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COPAHü  (  oleo  -  résina  copahu  ,  swe  balsamum  copaïlce). 

§  I.  Histoire  naturelle  et  pharmacologique  du  copahu.  —  Cette 
résine  fluide,  vulgairement  appelée  baume  de  copahu ,  découle 
des  incisions  que  l’on  pratique  au  tronc  d’un  grand  et  bel  arbre 
qui  croît  au  Pérou ,  au  Mexique ,  et  dans  d’autres  parties  de 
l’Amérique  méridionale.  Cet  arbre  est  le  Copaïba  de  Pison  et 
Marcgrave,  ou  Copaifera  officinalis  de  Linné;  il  appartient  à  la 
famille  des  Légumineuses,  à  laquelle  nous  devons  déjà  le  bau¬ 
me  du  Pérou  et  celui  de  Tolu ,  et  à  la  décandrie  monogynie. 
Mais  le  copahu  du  commerce  est  également  fourni  par  d’au¬ 
tres  espèces ,  entre  autres  les  Copaifera  bijuga,  coriacea,  mul- 
tijuga  et  Langsdorfii  de  Martius. 

La  térébenthine  de  copahu ,  lorsqu’elle  est  récente ,  est  très 
fluide ,  transparente ,  et  presque  incolore;  elle  prend  plus  de 
consistance  et  une  teinte  jauné  en  vieillissant.  Son  odeur  est 
forte ,  et  ressemble  à  celle  de  la  térébenthine  ordinaire  ;  sa  sa¬ 
veur  est  âcre ,  amère ,  fort  désagréable  ,  et  très  tenace  à  la 
gorge.  Le  copahu  est  composé  ainsi  : 

Suivant  Gerber,  Suivant  Stolee. 


Huile  volatile . 
Résine  jaune , 
—  visqueuse , 


32  à  47 
51  à  38 
2,18  » 


46 

52 

1,66 


La  résine  jaune  est  remarquable  par  ses  propriétés.  Elle  est 
sèche ,  cassante ,  et  elle  conserve  une  faible  odeur,  due  à  une 
petite  quantité  d’huile  volatile.  Elle  est  soluble  dans  l’alcool, 
l’éther  et  les  huiles.  Elle  se  combine  bien  avec  les  bases;  avec 
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les  alcalis,  la  combinaison  est  molle  ;  avec  les  terres,  elle  donne 
des  combinaisons  sèches  :  tous  ces  composés  sont  solubles 
dans  l’éther. 

La  résine  visqueuse  est  jaunâtre ,  onctueuse ,  soluble  dans 
l’alcool  anhydre  et  l’éther  ;  l’alcool  à  75,100,  et  l’huile  de  pé¬ 
trel  ne  la  dissolvent  qu’à  chaud.  Elle  a  moins  d’affinité  pour 
les  bases  que  la  résine  jaune.  Gerber  a  remarqué  que  sa  quan¬ 
tité  augmente  à  mesure  que  le  baume  vieillit,  et  il  croit  qu’elle 
est  le  résultat  d’une  altération  produite  par  l’air. 

Le  eopahu  est  souvent  falsifié  dans  le  commerce.  On  l’allonge 
avec  de  l’huile  de  ricin  ou  delà  térébenthine.  La  première  falsi¬ 
fication  se  reconnaît  facilement  par  l’un  des  deux  procédés  sui- 
vans  :  1°  on  fait  bouillir  le  baume  de  eopahu  dans  l’eau  pour 
dissiper  l’huile  volatile.  Si  le  baume  est  pur,  il  laisse  une  résine 
sèche-,  s’il  est  mêlé  d’huile,  la  résine  reste  molle  et  visqueuse; 
2°  on  verse  sur  un  papier  une  goutte  ou  deux  du  baume  soup¬ 
çonné,  et  on  étend  ce  papier  au  dessus  de  quelques  charbons. 
Si  le  baume  est  pur,  il  reste  une  tache  homogène,  due  à  la  ré¬ 
sine  ;  s’il  y  a  de  l’huile,  la  tache  résineuse  est  entourée  d’une 
auréole  grasse,  bien  facile  à  distinguer,  La  falsification  du 
eopahu  par  la  térébenthine  est  beaucoup  plus  difficile  à  re¬ 
connaître  :  ce  n’est  que  par  l’altération  que  l’odeur  du  baume 
a  éprouvée,  et  qui  devient  surtout  manifeste  en  chauffant, 
que  la  fraude  peut  être  découverte. 

On  emploie  en  médecine  le  baume  de  eopahu  dans  son  état 
entier,  c’est-à-dire  constituant  le  mélange  naturel  de  l’huile 
essentielle  et  de  la  résine  :  on  emploie  aussi  à  part  chaeun  de 
ses  eomposans. 

On  extrait  l’huile  en  distillant  le  baume  de  eopahu  avec  de 
l’eau:  il  faut  cohober  six  à  huit  fois  pour  l’épuiser;  mais  c’est 
le  meilleur  moyen  d’extraction  :  le  produit  est  une  huile  légère, 
incolore,  d’une  saveur  un  peu  âcre,  et  d’une  odeur  forte  et 
caractéristique.  Elle  est  soluble  à  toutes  proportions  dans  l’al¬ 
cool  anhydre  et  dans  l’étlier.  L’alcool  qui  contient  de  l’eau  en 
dissout  moins.  L’odeur  forte  du  baume  de  eopahu  qui  s’attache 
pour  long-temps  aux  vases  qui  ont  servi  à  la  distillation  ,  et  la 
rareté  de  l’emploi  de  l’huile  essentielle  ,  ont  fait  chercher  le 
moyen  d’obtenir  cette  huile  volatile  sans  avoir  recours  à  la 
distillation.  M.  Àder  a  donné  un  procédé  qui  réussit  très  bien. 
11  introduit  dans  un  matras  100  p.  d’alcool  fort  et  100  p.  de 
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baumede  copahu;illes  mêle  par  agitation,  et  il  ajoute  37,5  p. de 
lessive  des  savonniers.  Il  agite  de  nouveau,  etverse250p.  d’eau: 
il  agite  légèrement  encore,  en  renversant  à  plusieurs  reprises 
le  matras ,  et  il  abandonne  le  tout  au  repos.  Après  quelques 
heures  ,  la  masse  est  séparée  en  deux  couches.  L’huile  vola¬ 
tile  nage  à  la  surface  d’une  dissolution  savonneuse  de  résine. 
On  sépare  l’huile  par  décantation ,  et  on  la  filtre.  L’huile  vola¬ 
tile  obtenue  par  cette  méthode  est  un  peu  colorée.  Elle  est 
plus  dense  que  celle  obtenue  par  distillation.  Elle  laisse  une 
tache  sur  le  papier,  et  elle  se  trouble  souvent  par  le  dépôt  d’une 
petite  portion  de  savon  résineux  qu’elle  a  entraîné  en  disso¬ 
lution;  mais  ce  mélange  ne  peut  avoir  aucune  influence  dans 
l’emploi  médical  de  l’huile. 

La  résine  de  copahu,  recommandée  par  le  docteur  Thorn, 
contre  le  catarrhe  de  l’urètre,  s’obtient  en  faisant  bouillir  le 
baume  de  copahu  dans  l’eau  pour  en  chasser  l’huile  volatile. 
Elle  forme  le  résidu  de  la  préparation  de  l’huile  volatile  de  co¬ 
pahu  par  distillation. 

Le  copahu  s’emploie  sous  forme  de  potions,  de  lavemens, 
et  sous  forme  pilulaire. 

Potion  de  copahu.  —  Quand  le  baume  de  copahu  èntre  dans 
une  potion,  on  l’y  divise  au  moyen  du  mucilage  dé  gomme  ara¬ 
bique  ou  du  jaune  d’œuf.  L’essentiel  pour  réussir  est  de  tenir 
toujours  le  mélange  de  baume  et  de  mucilage  dans  un  assez 
grand  état  de  liquidité,  autrement  il  se  fait  une  masse  ferme 
qui  refuse  plus  tard  de  se  délayer. 

La  formule  de  Chopart  est  souvent  employée ,  la  voici  : 
2?  baume  de  copahu ,  eau  de  menthe ,  alcool  rectifié ,  sirop  de 
baume  de  tolu,  eau  de  fleur  d’oranger,  de  chaque,  2  onces  ; 
acide  nitrique  alcoolisé  ,  demi-gros  :  mêlez.  —  Cette  potion  se 
sépare  presque  aussitôt  après  sa  préparation  ;  l’alcool  contribue 
aussi  à  rendre  la  saveur  plus  désagréable  :  l’emploi  du  muci¬ 
lage  est  sans  contredit  préférable. 

Lavemens  de  copahu.  —  On  délaye  le  baume  de  copahu  au 
moyen  d’un  mucilage,  ou  mieux  d’un  jaune  d’œuf:  les  doses 
doivent  être  réglées  par  le  médecin. 

Pilules  de  copahu.  — -  L’emploi  du  baume  de  copahu  sous 
forme  de  pilules  a  l’avantage  d’épargner  au  malade  la  sensa¬ 
tion  repoussante  d’âcreté  qui  appartient  à  cette  substance; 
mais  comme  le  baume  de  copahu  s’emploie  toujours  à  assez 
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fortes  doses  ,  et  que  d’ailleurs  sa  consistance  molle  exige  l’ad¬ 
dition  d’une  assez  grande  quantité  d’une  poudre  absorbante  , 
il  en  résulte  que  la  quantité  des  pilules  à  faire  prendre  au  pa¬ 
tient  est  toujours  considérable.  Le  but  que  l’on  doit  se  propo¬ 
ser  est  d’en  diminuer  autant  que  possible  le  nombre  sans  rien 
changer  aux  propriétés  du  médicament.  Il  faut  ici  distinguer 
deux  sortes  de  pilules  :  les  pilules  magistrales ,  dont  la  for¬ 
mule  est  abandonnée  complètement  aux  vues  des  médecins , 
et  les  pilules  officinales. 

On  prépare  les  pilules  magistrales  de  copabu  en  amenant 
ce  baume  en  consistance  pilulaire  ,  au  moyen  de  poudres 
inertes ,  ou  elles-mêmes  actives ,  dont  l’action ,  dans  ce  der¬ 
nier  cas  ,  vient  s’ajouter  à  celle  du  médicament  principal. 
On  emploie  les  poudres  de  réglisse ,  de  guimauve  ,  de  colo¬ 
phane ,  de  cachou ,  etc.  Je  dirai  seulement  que  la  magnésie 
calcinée  est  la  substance  qui,  à  poids  égal,  solidifie  le  plus  de 
baume  de  copahu.  La  quantité  de  cette  substance  nécessaire 
pour  arriver  à  ce  résultat  varie  un  peu  ,  suivant  que  le  baume 
est  plus  ou  moins  riche  en  huile  volatile  ou  en  résine.  On  peut 
indiquer  comme  proportion  toujours  exacte  parties  égales  de 
magnésie  et  de  baume  de  copahu. 

On  ne  connaît  qu’une  seule  formule  magistrale  de  bau¬ 
me  de  copahu  :  elle  est  due  à  M.  Mialhe.  On  prend,  baume 
de  copahu,  16  parties;  magnésie  bien  calcinée,  1  partie:  on 
les  mêle  intimement,  et  on  les  abandonne.  Au  bout  de  huit  à 
dix  jours  la  masse  s’est  solidifiée ,  et  a  pris  la  consistance  pilu¬ 
laire.  Il  se  fait  dans  cette  préparation  une  combinaison  solide 
de  résine  et  de  magnésie ,  qui  absorbe  toute  l’huile  essentielle. 
Cette  préparation  de  baume  de  copahu  a  l’avantage  de  ne  pas 
augmenter  sensiblemént  sa  masse ,  tout  en  lui  donnant  de  la 
consistance.  Le  rapport  de  la  matière  étrangère  au  baume 
n’est  que  d’un  dix-septième. 

Opiat  de  copahu.  —  On  a  quelquefois  administré  le  baume 
de  copahu  sous  forme  d’ opiat  ,  en  lui  donnant  de  la  consistance 
avec  des  matières  sucrées  ou  mucilagineuses.  C’est  un  mode 
d’administration  vicieux,  en  ce  qu'il  est  rebutant  pour  le  ma¬ 
lade  ,  en  ce  que  cette  préparation  conserve  toute  l’odeur  et  la 
saveur  âcre  du  baume  de  copahu.  Il  est  vrai  de  dire  que  dans 
ces  derniers  temps ,  le  charlatanisme  s’est  emparé  de  cette  pré¬ 
paration,  et  que  de  tous  côtés;  nous  avons  vu  prôner  desbau- 
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mes  de  copahu  sans  odeur.  Il  faut  bien  que  l’on  sache  qu’il  n’y 
a  d’autre  moyen ,  pour  priver  le  baume  de  son  odeur,  que  de 
le  priver  de  son  huile  volatile  ;  aussi  tous  ces  prétendus  opiats 
sont  faits  avec  de  la  résine  de  copahu,  ou  bien  ils  ont  une  odeur 
repoussante  qui  est  inhérente  au  baume  de  copahu:  quelque¬ 
fois  seulement,  elle  est  affaiblie  ou  masquée  par  son  mélange 
avec  d’autres  substances.  E.  Soubeirak. 

§  II.  Propriétés  et  emploi  thérapeutique  du  copahu.  —  Le 
copahu  a  dû  sans  doute  à  son  nom  de  baume  la  confiancé 
qu’on  lui  accordait  autrefois  pour  la  cicatrisation,  non -seu¬ 
lement  des  ulcères ,  mais  encore  des  plaies  simples.  On  sait 
que  depuis  long-temps  il  a  été  rejeté  avec  tous  les  baumes 
de  la  bonne  pratique  chirurgicale.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
son  emploi  médical  contre  les  flux  des  membranes  muqueuses. 
Conseillé  déjà  il  y  a  long  -  temps  par  plusieurs  autéurs  ,  et 
entre  autres  par  F.  Hoffmann ,  Pringle ,  Fuller ,  etc. ,  men¬ 
tionné  dans  la  plupart  des  matières  médicales  du  siècle  dernier, 
il  avait  été  totalement  oublié  ,  au  point  qu’il  n’en  est  pas  même 
question  dans  plusieurs  ouvrages  thérapeutiques  modernes.! 
Aussi ,  il  y  a  une  vingtaine  d’années ,  a-t-on  vu  plusieurs  méde¬ 
cins  ,  qui  ont  le  mérite  réel  d’avoir  rappelé  l’attention  sur  les 
bons  effets  de  ce  médicament  dans  les  affections  catarrhales , 
et  surtout  dans  le  flux  de  l’urètre,  se  disputer  la  priorité  de 
leur  découverte.  Aujourd’hui  l’usage  du  copahu  est  presque 
exclusivement  restreint  au  traitement  des  écoulemens  go- 
norrhéiques.  Cependant  je  parlerai  plus  bas  de  quelques  af¬ 
fections  contre  lesquelles  il  paraît  avoir  été  employé  aussi 
avec  succès. 

A  doses  modérées,  le  copahu  détermine  un  sentiment  d’ar¬ 
deur  à  la -gorge  ,  et  à  l’épigastre,  une  chaleur  appréciable  de  la 
peau.  Il  active  la  sécrétion  bronchique ,  il  excite  celle  de  l’u¬ 
rine,  à  laquelle  il  communique  non  pas,  comme  les  autres 
térébenthines,  une  odeur  de  violette,  mais  une  odeur  sui 
generis ,  dans  laquelle  on  retrouve  celle  du  copahu  lui- 
même  :  il  lui  donne  aussi  une  amertume  bien  prononcée. 
Si  l’on  élève  la  dose ,  si  l’on  prolonge  l’usage  du  médicament , 
il  survient  des  éructations  ,  des  vomissemens ,  de  la  diarrhée  ; 
enfin  l’appétit  se  perd ,  les  digestions  se:  dérangent ,  et  l’on  ob¬ 
serve  tous  les  symptômes  d’une  inflammation  gastro-intesti- 
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nale.  Ea  général,  l’administration  du  copahu  ne  produit 
pas  d’aecidens  réels,  empêchés  qu’ils  sont  toujours  à  l’a¬ 
vance  par  le  défaut  de  tolérance  de  l’estomac.  11  y  a  encore 
un  phénomène  assez  remarquable,  que  l’on  observe  souvent 
après  l’ingestion  du  copahu  dans  le  traitement  de  la  blennor¬ 
rhagie  ;  je  veux  parler  d’une  éruption  toute  particulière ,  qui 
semble  tenir  tout  à  la  fois  et  de  l’urticaire,  et  de  la  roséole  : 
ce  sont  des  plaques ,  peu  larges  ,  disséminées  ,  très  légèrement 
élevées  au  dessus  du  niveau  dé  la  peau,  d’un  rouge  pâle,  comme 
grisâtre,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt.  Elles  re¬ 
couvrent  spontanément  tout  le  corps  ,  ordinairement  dans  l’es¬ 
pace  d’une  nuit  ;  elles  ne  sont  le  siège  d’aucune  chaleur,  d’au¬ 
cune  démangeaison,  etc.  Cette  éruption  n’a  jamais  lieu  que 
lorsque  la  blennorrhagie  a  été  supprimée,  ou  au  moins  en  très 
grande  partie,  par  le  copahu  :  aussi  est-elle  bien  moins  un  effet 
spécial  du  médicament,  comme  on  a  voulu  l’inférer,  qu’une  vé¬ 
ritable  éruption  syphilitique,  d’autant  mieux  qu’elle  a  paru , 
dans  les  mêmes  circonstances ,  sous  l’influence  d’autres .  agens 
thérapeutiques,  du  poivre  cubèbe,  par  exemple;  tandis  qu’il 
n’y  a  pas  d’exemple,  que  je  sache,  qu’elle  ait  été  le  résultat 
de  l’administration  de  la  térébenthine ,  ou  même  du  copahu, 
employés  pour  combattre  une  affection  autre  que  la  blennor¬ 
rhagie.  Enfin ,  pour  peu  que  l’on  ait  observé  avec  soin  ,  on  a 
vu  souvent,  le  médicament  suspendu,  l’écoulement  revenir,  et 
l’éruption  disparaître,  et  quelquefois  l’écoulement  s’arrêter  de 
nouveau  sous  l’influence  du  médicament  repris ,  et  l’éruption 
se  renouveler.  M.  Montègre  en  a  rapporté  une  observation  re¬ 
marquable  à  l’Athénée  de  médecine  (  Biblioih.  méd.t  t.  xlv  1814), 

L’ingestion  du  copahu  ,  d’ailleurs,  est  suivie  de  phénomènes 
différens ,  suivant  les  doses  auxquelles  on  l’administre ,  sui¬ 
vant  les  individus  qui  le  prennent.  Ainsi ,  ce  n’est  qu’au  bout 
de  plusieurs  jours  de  l’usage  de  ce  médicament,  surtout  donné 
à  doses  assez  élevées ,  que  certains  malades  commencent  à  en 
être  incommodés ,  tandis  que  chez  d’autres  la  première  et  la 
plus  légère  prise  détermine  des  nausées,  des  vomissemeps. 
On  a  remarqué  que  c’était  précisément  chez  ceux  qui  le  suppor¬ 
taient  difficilement  qu’il  agissait  d’une  manière  plus  prompte, 
qu’il  réussissait  le  mieux. 

Comme  on  le  voit,  on  ne  saurait  classer  exactement  le  co¬ 
pahu  dans  un  cadre  thérapeutique ,  à  moins  de  le  regarder, 


COPAHU  (THÉRAPEUTIQUE).  7 

avec  quelques  auteurs ,  comme  un  stimulant ,  dont  l’action  se¬ 
rait  portéeplus  particulièrement  sur  les  membranes  muqueuses, 
bronchique  et  gastro-urinaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il -est  diffi¬ 
cile  de  ne  voir  en  lui  qu’un  médicament  purgatif  ;  car  si  quel¬ 
ques  thérapeutistes  pensent  qu’il  n’agit  qu’en  déterminant  des 
évacuations  alvines ,  et  en  opérant  ainsi  une  révulsion ,  d’autres 
ont  remarqué,  et ,  je  crois,  avec  plus  de  justesse,  que  c’est  pré¬ 
cisément  là  où  il  ne  purge  pas  qu’il  est  d’un  effet  plus  prompt 
et  plus  sûr.  Pour  moi,  je  serais  plus  disposé  à  reconnaître  au 
baume  de  copahu  une  action  spécifique  sur  les  voies  urinaires, 
au  moins  dans  le  cas  de  blennorrhagie.  11  est  d’ailleurs  d’une 
observation  presque  générale  qu’il  échoue  très  souvent  chez  les 
femmes  chez  lesquelles  la  membrane  muqueuse  urétro- vési¬ 
cale  ne  participe  que  très  secondairement  à  cette  affection. 

C’est  surtout,  avons-nous  dit ,  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  que  l’on  emploie  aujourd’hui  le  copahu  :  son  uti¬ 
lité  est  généralement  reconnue  ,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
l’opinion  que  l’on  ait  sur  la  nature  de  l’écoulement.  Mais 
deux  méthodes  bien  différentes  partagent  les  médecins  re¬ 
lativement  à  l’époque  à  laquelle  on  doit  administrer  ,  ce  mé¬ 
dicament.  L’une,  qui  paraît  être  d’origine  américaine ,  assez 
répandue  en  Angleterre ,  et  adoptée  par  quelques  méde¬ 
cins,  en  France,  consiste  à  donner  le  copahu  au  début  de 
la  blennorrhagie ,  malgré  son  intensité  ,  malgré  l’acuité  des 
symptômes  inflammatoires  :  recommandée  par  Pison,  qui  l’a 
fait  connaître  ,  et  qui  conseille  d’y  joindre  les  injections  {Hist. 
nat.  méd.,  p.  118);  par  Jacquin,  qui  en  parle  avec  éloge  (an¬ 
cien  Journal  de  méd. ,  t  .lxxxiii  ,  p.  353  )  ;  adoptée  par  Swediâur, 
cette  méthode  a  été  tirée  de  l’oubli ,  il  y  a  quelques  années,  par 
la  publication  de  travaux  qui  sont  devenus  l’occasion  de  re¬ 
cherches  nouvelles. 

M.  Ansiaux  adressa ,  en  1812,  à  l’Athénée  de  médecine  un 
résumé  de  vingt-cinq  observations  de  l’emploi  du  copahu  à 
haute  dose,  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë.  Il 
avait  administré  la  potion  de  Chopart;  dans  vingt-deux  cas,  elle 
avait  complétementréussi  (  Biblioth.  méd. ,  t.  xxxix).  M.  Ribes  fut 
éclairé  par  la  méprise  d’un  de  ses  malades,  qui,  en  1804,  prit 
à  la  fois  une  once  de  baume  de  copahu ,  qu’il  devait  prendre  par 
vingt  gouttes  tous  les  matins  ,  et  qui  fut  complètement  guéri 
d’une  gonorrhée  :  ce  médecin  l’administra  à  plus  haute  dose  que 
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n’avaient  fait  Monteggia  et  Fuller ,  qui  n’ont  pas  dépassé  trois 
gros  ;  il  le  donna  depuis  un  demi-gros,  matin  et  soir,  jusqu’à 
deux  onces  dans  les  ving-quatre  heures ,  et  l’administra  ainsi , 
non-seulement  dans  tous  les  temps  de  la  gonorrhée ,  mais  en¬ 
core  contre  les  accidens  de  cette  affection  (  Bulletin  de  la 
société  médicale  d’émulation  ,  septembre,  1832).  M.  Delpech 
constata,  sur  plus  de  quatre  cents  malades,  l’efficacité  du  co- 
pahu,  donné  à  deux  gros  deux  ou  trois  fois  le  jour;  il  l’admi¬ 
nistrait  au  début,  à  moins  que  l’inflammation  ne  fut  excessive, 
cas  dans  lequel  il  faisait  précéder  l’emploi  du  copahu  de  quel¬ 
ques  évacuations  sanguines  (Revue  mêd. ,  t.  vu,  p.  403  ).  M.  Ros¬ 
signol  donna  le  copahu  à  plus  de  trois  cents  malades ,  à  la  dose 
de  un  et  deux  gros  par  jour,  même  dans  la  période  inflamma¬ 
toire  de  la  gonorrhée,  sqns  les  astreindre  à  aucun  régime, 
sans  les  empêcher  de  monter  à  cheval,  et ,  en  huit  jours,  ils 
guérirent  tous  (cité  par  Mérat  et  Delens),  etc. 

L’autre  méthode ,  recommandée  particulièrement  par  The- 
den,  consiste  à  attendre  que  les  symptômes  inflammatoires 
aient  presque  complètement  disparu  pour  administrer  le  co¬ 
pahu  :  c’est  la  méthode  de  Hunter,  de  Chopart  ;  c’est  encore 
celle  de  la  plupart  des  médecins  de  nos  jours. 

Ces  deux  méthodes  comptent  des  succès ,  et  cependant  , 
prises  l’une  et  l’autre  dans  les  extrêmes ,  elles  présentent  des 
inconvéniens.  Si  l’on  attend  trop  long-temps  pour  administrer  le 
copahu,  si  on  laisse  trop  aller  l’écoulement ,  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’urètre  s’habitue  à  cette  sécrétion  ;  il  s’établit 
une  inflammation  chronique ,  et  probablement  avec  elle  des 
altérations  nouvelles  de  tissu,  et  c’est  peut-être  là  la  raison  de 
ces  résistances  opiniâtres  qu’il  est  si  fréquent  de  rencontrer. 

D’un  autre  côté ,  il  y  a  plus  d’inconvéniens  encore  à  donner 
le  copahu  au  début  d’une  blennorrhagie,  quelle  que  soit  son 
acuité.  D’abord,  malgré  les  observations  rapportées,  on  ne  peut 
se  défendre  d’une  certaine  crainte  qui  nous  fait  redouter  des 
accidens  immédiats  plus  ou  moins  intenses,  surtout  quand  on  se 
rappelle  ceux  que  l’on  a  souvent  occasion  de  rencontrer,  à  la 
suite  d’une  disparition  prompte  de  l’écoulement  blennorrha- 
gique ,  et  qui  sont  si  souvent  graves.  Ces  craintes  semblent  bien 
mieux  fondées  encore  ,  quand  on  lit  dans  la  thèse  de  M.  Plain- 
doux  le  résultat  des  expériences  deM.  Lallemand  ,  expériences 
faites  dans  le  mêmç  temps  que  celles  de  MM.  Ribes  et  Delpech, 
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dans  les  mêmes  salles  que  visita  ce  dernier,  et  d’où  il  résulte 
que  si ,  par  l’administration  du  eopahu  employé  au  début,  on 
réussit  quelquefois  à  faire  cesser  l’écoulement ,  on  voit  le  plus 
souvent  l’écoulement  augmenter.  M.  Ribes  avance  que  si  l’on 
n’a  pas  obtenu  dé  bons  effets  de  l’emploi  du  eopahu  dans  les 
blennorrhagies  ,  etc. ,  souvent  c’est  parce  qu’on  l’employait 
à  trop  petites  doses;  que  donné  depuis  trois  gros  jusqu’à  une 
once  et  demie,  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  fait  dispa¬ 
raître  en  peu  de  jours  les  écoulemens  ,  etc,  M.  Lallemand  a  ré¬ 
pété  les  expériences  de  M.  Ribes ,  et  il  a  observé  que  lorsque 
la  blennorrhagie  est  aiguë ,  le  eopahu  ,  administré  à  haute  dose, 
au  lieu  de  détruire  la  maladie ,  ne  fait  qu’augmenter  les 
symptômes  inflammatoires  et  l’écoulement,  etc.  Il  est  donc 
permis  de  croire  que  l’on  n’est  pas  toujours  à  l’abri  des 
accidens  locaux  ou  immédiats. 

Mais  ne  doit-on  pas  craindre ,  d’un  autre  côté ,  de  détermi¬ 
ner  une  métastase  plus  ou  moins  grave ,  de  favoriser  une  infec¬ 
tion  générale?  non  pas  que  je  croie,  bien  entendu,  que  le  virus 
syphilitique  s’en  aille  avec  l’écoulement  ;  mais  s’il  est  vrai , 
comme  je  le  pense ,  d’après  des  faits  nombreux,  que  les  écou¬ 
lemens  soient  le  plus  souvent  de  nature  vénérienne ,  pourquoi 
ne  craindrait-on  pas  de  déplacer  ce  principe,  ce  virus  enfin, 
comme  on  craint  de  déplacer  la  goutte  ,  comme  on  voit  se 
déplacer  le  rhumatisme,  etc.?  or,  si  l’on  se  rappelle  qu’il 
peut  rester  caché  des  années  entières,  ne  doit- on  pas  re¬ 
douter  que,  chassé  du  lieu  où  il  était  fixé  avant  qu’un  trai¬ 
tement  ne  l’ait  détruit ,  au  moins  en  grande  partie ,  il  n’in¬ 
fecte  toute  l’économie  ?  cette  infection  seroit  d’autant  plus 
grave  d’ailleurs,  que  ceux-là  mêmes  qui  croient  prudent  de 
faire  suivre  un  traitement  mercuriel,  en  prescrivent  pour 
une  simple  blennorrhagie  un  qui  probablement  à  leurs  yeux 
serait  insuffisant  pour  une  maladie  générale.  A  plus  forte  rai¬ 
son  quels  accidens  ne  doit-on  pas  redouter  pour  l’avenir  quand, 
dans  la  disparition  prématurée  de  l’écoulement ,  le  médecin 
voit  la  guérison  complète  de  la  maladie  ? 

Pour  moi ,  quand  je  me  rappelle  les  cas  nombreux  que  j’ai 
vus  de  syphilis  secondaire,  et  trop  souvent  grave,  développée 
bien  des  années  après  une  première ,  une  seule  infection,  qui 
avait  uniquement  consisté  dans  une  blennorrhagie,  je  regarde 
cette  méthode  comme  dangereuse  ;  je  pense  que  le  eopahu  ne 
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doit  être  administré,  non-seulement  que  quand  les  aceidens 
inflammatoires  ont  cessé ,  mais  encore  alors  que  le  malade  a 
déjà  subi  les  trois  quarts  du  traitement  que  l’on  se  propose 
de  lui  faire  suivre.  Quant  à  la  nécessité  du  copahu  ou  de  tout 
autre  moyen  analogue  pour  supprimer  un  écoulement,  com¬ 
parée  au  traitement  antiphlogistique  simple  ,  que  plusieurs 
médecins  recommandent,  et  dontM.  Lallemand  a  constaté  plu¬ 
sieurs  fois  les  succès  (voir  la  thèse  déjà  citée) ,  c’est  une  ques¬ 
tion  qui  ne  peut  trouver  place  ici.  Je  me  contenterai  de  faire 
remarquer  que,  s’il  est  incontestable  que  des  écoulemens  aient 
disparu  sous  l’influence  des  moyens  antiphlogistiques  seuls , 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  ces  moyens  sont  insuf- 
fisans  ,  et  souvent  le  copahu  lui  -  même  ne  réussit  qu’ après 
un  traitement  mercuriel. 

M.  Laënnec  guérit ,  avec  le  baume  de  copahu  ,  un  gonfle¬ 
ment  articulaire  survenu  après  la  disparition  d’une  gonorrhée. 

11  en  prescrivit  plusieurs  onces  à  la  fois  :  l’écoulement  revint, 
la  maladie  de  l’articulation  céda.  Le  flux  disparut  ensuite  (  Re¬ 
vue  méd. ,  1826). 

Le  baume  de  copahu  est  loin  d’être  infaillible  ;  mais  cepen¬ 
dant  il  réussit  le  plus  ordinairement ,  surtout  dans  une  pre¬ 
mière  blennorrhagie  :  son  efficacité  d’ailleurs  diminue  en  rai¬ 
son  du  nombre  des  récidives.  En  général ,  l’amélioration  ,  la 
diminution  de  l’écoulement  est  prompte  :  elle  arrive  quelque¬ 
fois  après  les  premières  doses ,  mais  il  est  souvent  plus  difficile 
d’obtenir  la  disparition  complète.  Dans  quelques  cas,  l’écou¬ 
lement  reparaît  quand  on  cesse  l’emploi  du  copahu  :  aussi 
a-t-on  recommandé,  généralement,  de  le  continuer  cinq  à 
six  jours ,  au-delà  de  la  disparition  de  l’écoulement.  Quand 
au  bout  de  ce  temps  il  reparaissait  de  nouveau ,  Hunter 
avait  recours  à  un  autre  agent  thérapeutique.  (  Treatise  on  ve- 
nereal  diseases ,  p.  203.  ) 

L’engorgement  si  douloureux  des  corps  caverneux  ,  appelé 
chaude-pisse  cordée,  n’est  pas,  pour  MM.  Ribes  et  Delpech,  un 
obstacle  à  l’administration  du  copahu  ;  et  même  M.  Ribes  n’a  ja¬ 
mais  échoué  contre  les  aceidens  delà  gonorrhée.  Ainsi  il  guérit 
une  double  orchite  en  douze  jours,  avec  deux  gros  donnés  ma¬ 
tin  et  soir  :  les  épididymes  même  étaient  revenus  dans  leur  état 
normal  (  loc.  cit.  ),  Les  expériences  de  M.  Lallemand,  et  l'obser¬ 
vation  journalière,  ne  présentent  pas  toujours  un  pareil  résultat. 
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Le  copahu  réussit  moins  bien  dans  la  blennorrhagie  chez 
la  femme  ;  et  il  échoue  souvent  dans  la  leucorrhée.  Cependant 
dans  les  expériences  de  M.  Velpeau,  qui,  suivant  le  précepte 
de  M.  Bretonneau  ,  a  fait  prendre  le  copahu  en  lavemens  :  sur 
trente  malades  atteints  de  blennorrhagie  il  y  avait  cinq  femmes 
qui  guérirent  toutes  les  cinq  (  Jrchiv .  gén.  méd.,  t.  xxm,  p.  33)  ; 
et  MM.  Cattet  et  Lacombe  l’ont  administré  avec  succès  dans 
douze  cas  de  leucorrhée  ( Biblioth .  méd. ,  t.  xxxv,  pag.  102). 
MM.  Ribes  et  Delpech  ont  encore  constaté  les  bons  effets  du 
copahu  dans  le  catarrhe  vésical  aigu ,  dans  le  traitement  duquel 
il  avait  été  vanté  déjà  par  Stroem  ( vo y.  Merat  et  Delens,  t.  n, 

p-418-)  _  ,  ; 

Le  copahu,  avons-nous  dit,  a  été  employé  dans  le  traitement 
d’autres  maladies  que  les  écoulemens  de  l’urètre  :  il  est  ques¬ 
tion  ,  dans  Labat ,  d’une  propriété  remarquable  du  copahu 
pour  guérir  les  fièvres.  On  en  prend  cinq  à  six  gouttes  dans  du 
bouillon  :  on  répète  cette  dose  à  chaque  accès.  Rarement  est- 
on  obligé  d’aller  au-delà  de  trois  prises.  Il  ajoute  que ,  à  Rennes 
et  à  Nantes,  en  1719,  il  y  avoit  beaucoup  de  fièvres:  tous  les 
malades,  qui  furent  soumis  à  ce  remède,  guérirent  ( Nouveau 
Voyage ,  t.  il.,  p.  371).  C’est  un  moyen  qu’il  serait  curieux  et 
peut-être  utile  d’essayer. 

.  Un  assez  grand  nombre  d’observations  positives  semblent 
démontrer  que  l’on  peut  attendre  de  bons  effets  du  copahu  dans 
le  traitement  du  catarrhe  pulmonaire.  Halîé  en  a  rapporté  un 
exemple  remarquable  (Tissot,  Œuvres  complètes ,  t.  I ,  p.  462). 
M.  Armstrong  a  cité  plusieurs  cas  de  succès  (  Journal  d’Édim- 
hourg,  t.  xv,  1818);  etM.  Laroche  a  publié  sept  observations  cu¬ 
rieuses  de  guérisons  Obtenues  par  ce  médicament  (  Journal 
univ.  des  sc.  méd.,  t.  xlvi,  p.  565  ).  Enfin,  au  rapport  de  M.  Vel¬ 
peau  ,  M.  Bretonneau  l’a  donné  avec  un  succès  remarquable 
dans  un  cas  analogue.  Les  bons  effets  du  copahu  dans  le  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire,  semblent  hors  de  doute;  mais  on  ne  doit 
en  attendre  d’heureux  résultats  que  dans  les  catarrhes  humi¬ 
des  ,  caractérisés  par  une  expectoration  muqueuse  abondante. 
Ces  faits  d’ailleurs  expliquent  ces  guérisons  de  phthisie  pul¬ 
monaire  que  l’on  trouve ,  dans  les  anciens  auteurs ,  mises  sur 
le  compte  du  baume  de  copahu.  C’est  évidemment  du  catarrhe 
pulmonaire  qu’il  est  question  dans  le  récit  des  cures  nom¬ 
breuses  obtenues  à  l’aide  du  copahu  ,  et  notamment  par 
Fuller  ( Pharmacop.  exlemp.)-,  par  F.  Hoffmann,  qui  cepen- 
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dant  recommande  de  se  servir  de  ce  baume  avec  prudence 
(  Obs.phy.  chim.  )  ;  par  Valenrengh ,  Gessner,  par  Simmons  qui 
a  donné  demi-gros  à  un  gros  de  copahu  dans  le  stade  de 
suppurât  ion;  par  Lentin,  qui  a  guéri  ainsi  des  ulcères  du  poumon 
et  du  foie  (  voy .  Murray,  App.  méd. ,  t.  IV,  p.  53  ).  Le  copahu  a 
encore  été  vanté  contre  plusieurs  autres  maladies  dans  le  trai¬ 
tement  desquelles  on  ne  l’emploie  plus  aujourd’hui.  On  peut 
consulter  à  ce  sujet  la  dissertation  de  Wilh-Hoppe  (  De  balsamo 
copaïbœ  in  Valentini  hist.  simp.,  'p.  622,  §  9). 

Mode  d’administration.  —  Le  goût  désagréable  du  baume  de 
copahu  a  fait  varier  singulièrement  son  mode  d’administration. 
On  le  fait  prendre  le  plus  ordinairement  dans  un  véhicule  mu- 
cilagineux,  dans  une  émulsion,  avec  quelques  eaux  aromati¬ 
ques.  Quelquefois  pour  en  faciliter  la  digestion ,  on  le  donne 
dans  du  vin,  ou  l’on  ajoute  au  véhicule  quelques  gouttes  d’a¬ 
cide  sulfurique.  Dans  quelques  cas  ,  on  le  fait  prendre  au  mo¬ 
ment  du  repas  pour  le  faire  digérer  avec  les  alimens.  Mais  le 
plus  souvent,  à  l’aide  d’une  poudre,  on  en  fait  un  opiat  ou 
des  bols ,  que  l’on  peut  composer  avec  le  savon,  ou  la  magné¬ 
sie,  la  poudre  d’iris,  etc.  ( voyez  la  section  précédente).  Sou¬ 
vent  on  l’associe  à  l’opium  pour  prévenir  son  effet  purgatif. 

Quant  aux  doses,  elles  varient  depuis  dix  à  vingt  gouttes 
jusqu’à  un  ou  deux  gros,  plusieurs  fois  le  jour.  En  général, 
quand  on  l’administre  au  début  de  la  blennorrhagie,  on  le 
donne  à  forte  dose,  de  deux  gros  à  demi-once  et  plus  dans  la 
journée.  M.  Ribes  l’a  donné  jusqu’à  deux  onces  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Les  doses  doivent  être  moins  élevées  quand 
on  ne  le  fait  prendre  qu’au  déclin  de  la  gonorrhée  ;  mais  alors, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  on  est  obligé  de  le  continuer 
pendant  quelques  jours. 

M.  Velpeau,  d’après  M.  Bretonneau  ,  a  proposé  de  le  donner 
en  lavement,  et  même ,  comme  nous  l’avons  vu,  l’a  employé 
avec  succès.  Il  le  fait  prendre  à  la  dose  d’un  demi-gros  à 
un  gros  qu’il  augmente  graduellement  tous  les  jours  jusqu’à 
six  et  huit  gros.  Le  traitement  consiste  en  huitprises.  M.  Velpeau 
se  sert  de  la  formule  suivante  :  Décoction  de  guimauve ,  gtv  ; 
baume  de  copahu  délayé  avec  un  jaune  d’œuf,  sj  ;  extrait 
aq.-d’ opium ,  gr.  1.  Quelquefois  il  y  ajoute  3  ou  4  grains  de 
camphre.  —  Enfin  on  prescrit  quelquefois  l’huile  volatile  de 
copahu ,  dont  l’emploi  proposé  par  M.  Dublanc  ,  a  été  suivi 
de  quelques  succès  entre  les  mains  de  MM.  Bard  et  Culierier. 
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M.  Dublanc  fait  un  alcoolat,  et  conseille  la  potion  suivante: 
^  sirop  de  Tolu,  2  onces  ;  eau  de  menthe  et  alcoolat  de  eo- 
paliu,  3  onces  ,  laudanum  de  Sydenham,  16  gouttes  :  pour  une 
potion  ,  à  prendre  par  cuillerées  ,  comme  celle  de  Chopart 
(  Archives  gên.  de  méd. ,  t.  xvn,  p.  281).  Enfin,  il  y  a  quelques 
mois ,  M.  Dublanc  aîné  imagina  de  renfermer  le  baume  de  co- 
pabu  dans  des  capsules  gélatineuses ,  dans  lesquelles  l’odeur 
est  entièrement  masquée.  A.  Cazenave. 

Hoppe  (Wilh.).  Diss.  de  balsamo  copaibce,  dissert,  inaug.  Altdorf, 
1710,in-4°. 

Ansiaux.  Mémoire  sur  le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  le  baume 
de  copahu  à  haute  dose.  Clinique  chirurgicale.  Liège,  1816;  et  Biblio¬ 
thèque  médicale  ,  t.  xxxix. 

Rossignol.  Recherches  et  observations  sur  l’emploi  du  baume  de  co¬ 
pahu  dans  le  traitement  des  maladies.  Thèse  inaug.  de  Montpellier,  1819, 
in-4°. 

Ribes.  Mémoire  sur  V emploi  du  baume  de  copahu  à  haute  dose  dans  la 
gonorrhée  et  V engorgement  consécutif  du  testicule.  Bulletin  de  la  Société 
médicale  d’émulation.  Septembre  1822;  Revue  méd.,  t.  ix. 

Delpech.  Mémoire  sur  l’emploi  du  baume  de  copahu  dans  la  blennor¬ 
rhagie,  le  catarrhe  de  lavessie  ,  etc.  Revue.médicale ,  t.  vu.  1822. 

Plaindoüx  (E.  M.).  De  quelques  moyens  thérapeutiques  employés  dans 
le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  de  la  syphilis.  Dissert,  inaug.  Mont¬ 
pellier,  1823,  in-4°. 

Laroche.  Observations  de  catarrhes  pulmonaires  chroniques ,  guéris 
par  le  baume  de  copahu.  North  American  and  surgical  Journal.  Trad. 
dans  le  Journ.  universel  des  sciences  médicales,  t.  xlvi.  1826. 

Velpeau.  Mémoire  sur  l’emploi  du  baume  de  copahu,  administré  en  la- 
vemens  contre  la  blennorrhagie.  Archives  gén.  de  méd. ,  t.  xm.  1827. 

Bayle.  Bibliothèque  de  thérapeutique ,  1. 1.  1828.  Recueil  de  plusieurs 
mémoires  sur  le  baume  de  copahu. 

COQUE  DU  LEVANT.  —  On  appelle  ainsi  les  fruits  d’un 
arbuste  sarmenteux,  qui  croît  au  Malabar,  aux  Moluques,  et 
dans  les  Célèbes ,  et  que  Linné  a  nommé  Menispermum  coccu- 
lus.  Mais ,  d’après  des  renseignemens  postérieurs  et  plus  pré¬ 
cis,  donnés  par  Roxburg,  l’espèce  dont  les  fruits  portent  le 
nom  de  coques  du  Levant  dans  le  commerce ,  est  différente  du 
Menispermum  cocculus  de  Linné  ;  et  M.  Decandolle  l’a  récem¬ 
ment  décrite  ( Spst .  veget.,  1. 1,  p.  519)  sous  le  nom  de  coccu¬ 
lus  suberosus ,  à  cause  de  son  écorce ,  qui  est  épaisse ,  ru¬ 
gueuse  ,  et  analogue  au  liège.  Ce  point  de  l’histoire  naturelle 
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de  la  coque  du  Levant ,  qui  n’est  pas  encore  entièrement 
éclairci ,  nous  fait  croire  que  les  fruits  connus  sous  ce  nom  sont 
probablement  retirés  de  plusieurs  espèces  différentes  du  même 
genre,  qui  jouissent  des  mêmes  propriétés. 

Tels  que  le  commerce  nous  les  apporte  des  grandes  Indes , 
ces  fruits  sont  des  drupes  desséchés ,  réunis  au  nombre  de 
deux  ou  trois,  mais  plus  souvent  séparés  les  uns  des  autres. 
Us  sont  ovoïdes,  globuleux,  de  la  grosseur  d’une  merise, 
convexes  d’un  côté,  anguleux  du  côté  opposé.  Leur  surface  est 
glabre  et  ridée.  Us  sont  composés  d’un  péricarpe  mince  et 
presque  subéreux,  qui  renferme  une  seule  graine,  attachée 
par  sou  milieu  à  un  réceptacle  épais,  qui  naît  de  l’angle  ren¬ 
trant  de  la  cavité.  Cette  graine,  qui  est  huileuse  et  blanchâtre, 
offre  une  amertume  extrêmement  prononcée.  C’est  en  elle  que 
résident  les  propriétés  vénéneuses  de  la  coque  du  Levant,  pro¬ 
priétés  qui  sont  dues ,  d’après  l’analyse  de  M.  Boullay,  à  un 
principe  particulier,  cristallisable ,  de  nature  alcaline,  et  au¬ 
quel  ce  chimiste  a  donné  le  nom  de  picroloxine,  et  qui  est 
combinée  avec  un  acide  particulier  nommé  ménispermique.  On 
trouve  encore  dans  la  coque  du  Levant  de  l’albumine ,  une  ma¬ 
tière  sucrée,  deux  espèces  d’huile  fixe,  du  ligneux,  une  ma¬ 
tière  colorante  jaune  et  des  sels  (  Annales  de  chimie ,  t.  lxxx , 
p.  109).  La  picroloxine  cristallise  en  aiguilles  blanches ,  bril¬ 
lantes,  demi-transparentes;  elle  est  inodore,  et  douée  d’une 
saveur  amère  insupportable.  Elle  se  dissout  dans  13  parties 
d’alcool,  dans  25  d’eau  bouillante ,  et  dans  50  d’eau  froide. 
M.  Casaseca  prétend  que  la  picrotoxinë  n’est  point  une  sub¬ 
stance  alcaline ,  qu’elle  n’est  point  unie  à  un  acide  ménisper¬ 
mique  ,  qui  n’existe  pas  dans  la  coque  du  Levant  ;  que  cette 
graine  contient  de  l’acide  oléique  et  de  l’acide  margarique 
(  Journ .  dcpharm.,  t.  xtr,  p.  99).  Cetté  substance  est  un  poison 
très  violent  :  à  la  dose  de  quelques  grains  elle  fait  périr  les 
chiens  entrés  peu  de  temps,  en  une  heure,  par  exemple,  après 
les  avoir  fait  passer  par  des  convulsions  et  des  spasmes  téta¬ 
niques  horribles  (Orfila,  Toxicol.  gén.  ).  1  : 

La  coque  dù  Levant  n’est  guère  connue  que  par  l’emploi 
qu’en  font  leshabitans  de  quelques  îles  de  l’Océan  indien  pour 
l’usage  de  la  pêche.  Ges  fruits  jettent  le  poisson  dans  un  état  de 
stupeur  et  d’immobilité  dont  le  pêcheur  profite  pour  le  saisir. 
C’est  surtout  l’amande  qui  jouit  au  plus  haut  degré  de  cette 
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propriété  stupéfiante.  Quant  au  péricarpe,  ii  a  été  reconnu 
qu’il  agit  simplement  à  la  manière  (les  substances  émétiques. 
Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  les  propriétés  délétères 
de  la  coque  du  Levant  se  communiquaient  à  la  chair  des  pois¬ 
sons  pris  au  moyen  de  cette  substance;  mais  cette  assertion  ne 
paraît  pas  fondée.  En  effet,  s’il  en  était  ainsi,  les  Indiens  n’em¬ 
ploieraient  point  pour  la  pêche  un  appât  qui  les  priverait  du 
fruit  de  leur  travail.  Toutefois  ,  M.  Goupil ,  de  Nemours  ,  qui  a 
fait  des  recherches  intéressantes  sur  la  coque  du  Levant  (Bull,  de 
la  soc.  de  méd. ,  n°  10, 1807),  attribue  des  qualités  délétères  à 
la  chair  des  poissons  empoisonnés  par  cette  substance,  lors¬ 
qu’une  dose  considérable  de  coque  du  Levant  a  été  employée  à 
les  tuer ,  comme  15 , 20  ou  25  grains.  Les  aceidens  produits  sur 
les  chiens  et  les  chats  qui  les  mangent  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  sont  causés  par  l’ingestion  directe  du  poison.  Des  divers 
poissons  sur  lesquels  il  a  expérimenté  ,*le  barbeau  est  celui 
qui  a  produit  le  plus  souvent  des  effets  délétères  sur  les  animaux 
qui  en  ont  mangé.  M.  Goupil  attribue  ce  phénomène  à  ce  que 
le  barbeau  résiste  plus  long- temps  au  poison,  qui  par  là  a  tout 
le  temps  nécessaire  pour  pénétrer  les  chairs.  Ces  recherches 
de  M.  Goupil  furent  faites  à  l’occasion  d’un  empoisonnement 
de  plusieurs  personnes  qui  avaient  mangé  des  barbeaux  frais 
et  bien  vidés,  et  qui  avaient  été  cuits  dans  un  vase  de  porce¬ 
laine  ou  sur  le  gril.  M.  Goupil  présuma  dès  lors  que’cet  effet 
ne  pouvait  être  du  qu’à  l’action  de  la  coque  du  Levant  dont  sè 
servent  souvent  les  braconniers  de  rivière  pour  prendre  le 
poisson ,  et  il  pense  que  c’est  peut-être  pour  cette  raison  que 
le  barbeau  occasione  souvent  des  aceidens. 

L’action  vénéneuse  de  la  coque  du  Le  van  t'a  été  observée  sur 
d’autres  animaux  que  les  poissons.  Cette  substance  serait  sans 
doute  un  poison  énergique  pour  l’homme ,  s’il  était  exposé  à  ce 
genre  d’empoisonnement  ;  mais  heureusement  il  y  en  a  peu 
d’exemples ,  et  les  symptômes  n’en  ont  pas  été  notés.  Quant 
aux  chiens  sur  lesquels  on  a  expérimenté,  ces  animaux  en 
prennent  quelquefois  des  doses  assez  considérables  sans  graves 
inconvéniens ,  parce  que  cette  substance  détermine  le  vomisse¬ 
ment.  Mais  si,  après  leur  avoir  ingéré  trois  où  quatre  gros  de 
coque  du  Levant  bien  pulvérisée,  on  lie  l’œsophage ,  ils  ne  tar¬ 
dent  pas  à  être  pris  de  mouvemens  convulsifs  et  tétaniques, 
avec  des  secousses  vives ,  analogues  à  des  commotions  éleetri- 
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ques  ,  qui  les  font  se  rejeter  et  culbuter  en  arrière.  Après  plu¬ 
sieurs  accès  de. cette  espèce,  séparés  par  une  ou  deux  minutes 
d’intervalle,  et  devenus  de  plus  en  plus  intenses ,  il  survient 
les  convulsions  les  plus  effroyables:  couchés  ordinairement  sur 
le  côté,  ils  agitent  leurs  pâtes  avec  une  force  et  une  rapidité 
extrême ,  la  tête  et  la  queue  sont  plus  ou  moins  renversées  sur 
la  colonne  vertébrale  ;  les  fonctions  sensoriales  paraissent 
anéanties  -,  la  bouche  est  écumeuse,  la  langue,  les  gencives  plus 
ou  moins  livides ,  la  conjonctive  injectée  ,  la  respiration  accé¬ 
lérée  et  laborieuse;  quelquefois  il  y  a  émission  involontaire 
d’urine  et  d’excrémens.  Quelques  momens  de  calme  précèdent 
diverses  attaques  de  ce  genre,  et  les  animaux  succombent  or¬ 
dinairement  dans  l’espace  d’une  demi-heure  ou  une  heure.  A 
l’ouverture  de  leur  corps  on  ne  remarque  aucune  lésion  dans 
le  canal  digestif;  le  ventricule  gauche  du  cœur  renferme  un 
sang  d’un  rouge  brun ,  et  les  poumons  sont  peu  crépitans  ;  leur 
tissu  est  plus  serré  qu’à  l’ordinaire,  et  présente  des  plaques  de 
couleur  foncée.  Appliqué  sur  une  plaie  faite  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse  d’un  petit  chien,  1  gros  48  grains  de  poudre  fine  de 
coque  du  Levant  ont  produit  de  semblables  phénomènes.  Il  est 
probable  qu’il  en  serait  de  même  si  on  en  introduisait  directe¬ 
ment  dans  les  veines  ;  car  un  grain  de  picrotoxine  pure  ,  dis¬ 
soute  dans  une  demi-once  d’eau  ,  et  injectée  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  a  déterminé  les  mêmes  accidens.  Mais  si  la  coque  du 
Levant  n’est  que  grossièrement  écrasée,  4  ou  5  gros  introduits 
dans  l’estomac  de  chiens  auxquels  on  a  lié  l’œsophage  pour 
s’opposer  au  vomissement,  ne  produisent  aucun  symptôme 
nerveux  :  ces  animaux  ne  périssent  qu’ après  quatre,  cinq,  six 
ou  huit  jours ,  pendant  lesquels  ils  ont  été  plongés  dans  un 
grand  état  d’abattement.  On  retrouve  dans  l’estomac  tous  les 
fragmens  de  la  coque ,  et  les  tissus  n’offrent  aucune  altération 
(  Orfila,  ouvr.  cité). 

D’après  cés  expériences ,  ou  peut  bien  conclure  que  l’ac¬ 
tion  de  la  coque  du  Levant  porte  ,  comme  celle  de  beaucoup 
d’autres  substances  rangées  sous  [le  titre  assez  impropre  de 
narcotieo-àcres,  sur  les  centres  nerveux  ;  mais,  sur  quelle  partie, 
et  de  quelle  manière  ?  c’est  ce  qu’on  ne  peut  déterminer.  M.  Or¬ 
fila  pense  que  cette  action  est  analogue  à  celle  que  détermine  le 
camphre  sur  l’économie  animale.  Wepfer  avait  conclu  d’une 
expérience  qu’il  avait  faite  sur  un  chat  avec  la  coque  du  Le- 
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vant ,  que  ce  poison  agissait  en  épuisant  l’irritabilité  du  cœur  : 
l’insensibilité  du  pouls  dans  l’intervalle  des  accès ,  la  cessation 
de  tout'  mouvement  du  cœur  examiné  immédiatement  après  la 
■  mort,  la  distension  des  cavités  de  cet  organe  sont  les  phéno¬ 
mènes. qui  avaient  porté  cet  auteur  à  admettre  cette  opinion 
:(  Cicutœ  aquat.  histor.  et  noxœ  ;  p.  186).  M.  Orfila  a  noté  dans 
une  de  ses  expériences  cette  absence  de  motilité  du  cœur, 
qui  n’est,  du  reste,  probablement  qu’un  effet  de  la  viciation 
de  l’hématose  qu’indique  la  présence  ordinaire  d’un  sang  rouge- 
brun  dans  le  cœur,  par  suite  des  convulsions  et  de  l’asphyxie 
auxquelles  succombent  les  animaux  empoisonnés  avec  la  coque 
du  Levant. 

Le  traitement  à  employer  ne  différerait  pas,  si  l’on  avait  à 
combattre  cet  empoisonnement,  de  celui  qu’on  oppose  aux 
substances  qui  ont  une  action  analogue.  Le  vomissement  serait 
le  premier  moyen  à  mettre  en  usage.  A.  Richard. 

COQUELICOT.  —  On  appelle  ainsi  une  espèce  de  pavot  (pa¬ 
payer  rhœas ,  L.  ),  qui  croît  en  abondance  dans  les  champs  cul¬ 
tivés  et  parmi  les  moissons,  et  qui  se  reconnaît  à  sa  tige  rameuse, 
haute  de  deux  pieds,  couverte  de  poils  rudes,  à  ses  feuilles 
pinnatifides ,  également  velues ,  à  ses  fleurs ,  composées  de 
quatre  grandes  pétales  d’un  rouge  vif,  et  à  sa  capsule,  qui  est 
ovoïde,  presque  globuleuse  et  glabre.  Cette  espèce,  légèrement 
lactescente,  est  loin  de  posséder  la  même  énergie  que  le  pavot 
somnifère,  auquel  nous  devons  l’opium.  Les  pétales  sont  la 
seule  partie  dont  on  fasse  usage  :  ils  sont  une  des  espèces  con¬ 
nues  sous  le  nom  vulgaire  de  quatre  fleurs.  Leur  odeur  est  un 
peu  nauséeuse;  leur  saveur  mucilagineuse  et  faiblement  amère. 
L’analyse  chimique,  faite  par  M.  Riffard  (Journ.  de  pharm. , 
t.  xii,  p.  415),  et  par  MM.  de  Beetz  et  Ludewig  (Bull,  des  sc.  méd., 
l..xi,  p.  256),  y  a  fait  découvrir  divers  principes  peu  impor- 
tans  à  noter.  Plus  tard,  M.  Riffard  y  a  trouvé  delà  morphine 
(Journ.  de  pharm.  >  t.  XVI ,  p.  547). 

C’est  principalement  l’infusion  de  ces  pétales  desséchées, 
édulcorée  avec  un  sirop  ou  du  miel ,  que  l’on  emploie  le  plus 
fréquemment:  elle  se  fait  avec  deux  pincées  à  peu  près  pour 
une  livre  d’eau.  Elle  est  adoucissante,  légèrement  calmante  ;  et 
comme  on  en  fait  toujours  usage  pendant  qu’elle  est  chaude, 
elle  agit  également  comme  diaphorétique.  On  l’emploie  dans 

:  Dict.  de  Méd.  ix.  2 


48  COQUELUCHE- 

les  catarrhes  pulmonaires  peu  intenses ,  et  en  général  dans 
toutes  les  phlegmasies  légères.  Le  sirop  que  l’an  prépare  avec 
une  infusion  très  chargée  est  calmant,  et  s’administre  à  la 
dose  d’une  à  deux  onces.  L’extrait  aqueux  des  capsules  de  co¬ 
quelicot,  dont  quatre  onces  fournissent  cinq  gros  d’extrait 
(Bouldue,  Mém.  de  l'Acad.  des  se.  de  Paris,  1721 ,  p.  52) ,  s’ad- 
ministre  aux  mêmes  doses  que  celui  des  capsules  du  pavot 
d’Orient  :  il  n’est  cependant  ni  aussi  efficace,  ni  aussi  sûr  dans 
ses  effets.  A,  Richard. 

COQUELUCHE  (pertussis;  tussis  convuhiva,  spasmodica,  suf- 
focativa,  strangulans ,  orthopnea ,  etc.  —  Le  mot  coqueluche 
n’a  pas  toujours  eu  l’acception  qu’on  lui  donne  aujourd’hui î  il 
paraît  avoir  été  employé,  pour  la  première  fois,  en  1414,  pour 
désigner  une  espèce  de  catarrhe  épidémique,  dont  Mézerai 
parle  en  ce.s  termes  :  «Un  étrange  rhume,  qu’on  nomma  la  co¬ 
queluche,  tourmenta  toutes  sortes  de  personnes  ,  durant  les 
mois  de  février  et  mars ,  et  leur  rendit  la  voix  si  enrouée,  que 
la  barreau,  les  chaires  et  les  collèges  en  forent  muets.  Il  causa 
la  mort  à  presque  tous  les  vieillards  qui  en  forent  atteints. a 
(  Abrégé  chien. ,  nu  Extrait  de  l’histoire  de  France ,  %.  u,  p.  fiû,  ) 
De  Thou  fait  mention  d’une  épidémie  semblable  qui  régna  en 
151û,et  qu’pn  nommait  aussi  vulgaireroentcoqueluchejetPas- 
quier  (Rstiennej  rappelle  qu’en  l’année  1557,  ainsi  qu’on  l’a» 
vait  déjà  vu  en  14Û3,  on  observa  «par  quatre  jours  entiers  un 
rhume  qui  fut  presque  commun  à  tous ,  par  le  moyen  duquel 
le  nez  distillait  sans  t-esse  comme  une  fontaine ,  avec  un  grand 
mal  de  tête ,  et  une  fièvre  qui  durait  aux  uns  douze  et  aux  au¬ 
tres  quinze  heures ,  que  plus  que  moins;  puis  soudain,  sans 
œuvre  de  médecin,  on  était  guéri  ;  laquelle  maladie  fol  depuis, 
par  un  nouveau  terme  ,  appelée  par  nous  coqueluche.  »  (  Les 
recherches  de  la  France,  1621,  p.  411.)  Cette  dernière  épi» 
demie,  décrite  par  Valleriola  {Appendice  ad  ires  sup.lçeor.  mei, 
comm.  lib.  1589  ,  p.  82),  n’offre  aucune  ressemblance  avec  la 
maladie,  telle  qu’on  l’observe  de  nos  jours,  et  se  rapporte 
évidemment  à  la  grippe  (voyez  ce  mot).  Valleriola  dit  que  le  vul¬ 
gaire  la  nommait  çoculuçhe,  parce  que  ceux  qui  en  étaient  at¬ 
teints  se  couvraient  la  tête  d’un  coqueluehon  :  «  Arbilrabantur 
enim,  à  cerebro  in pulmones  fluxionem  irrumpere,  caputque  cuevMo 
tegentes,  pulabant  se  rnelius  habituros.  C’est  la  même  épidémie 
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qui  se  trouve  meutionnée  par  Rivière  (Obs.  demèd.,  trad.  par  de 
Boze,  1684, p.  700)  par  Mercatus,  (De  int.  morb.  cur,,  L.  I ,  p.  143)  ; 
par  Schenck  (De  tussi ,  1695, ele. )  ;  et  l’on  peut  en  dire  autant 
de  celle  dont  Jean  Coytard  a  donné  la  relation,  et  qui  régna  à 
Poitiers,  en  1580  (Discours  favorable  et  instructif  de  la  coquelu¬ 
che,  et  autres  maladies  populaires ,  qui  ont  eu  leurs  cours  â  Poi¬ 
tiers • ,  petite  brochure  in-8°,  sans  date).  On  n’en  trouve  aucune 
trace  dans  les  écrits  des  médecins  grecs  ou  arabes;  et  c’est 
bien  à  tort  que  certains  auteurs  ont  cru  la  reconnaître  dans 
un  passage  des  Épidémies  d’ Hippocrate ,  où  il  n’est  question 
que  d’une  épidémie  de  maux  de  gorge ,  qui  se  compliquait 
souvent  de  l’inflammation  du  larynx.  Hippocrate  dit  positive¬ 
ment  que  ceux  qui  n'avaient  que  mal  à  la  gorge  ne  mouraient 
pas ,  et  que  le  danger  était  beaucoup  plus  grand  lorsque  la 
voix  était  altérée  ;  et  qu’au  reste  la  voix  formait  le  caractère 
distinctif  de  la  maladie.  Suivant  nous,  Willis  est  peut-être 
le  premier  qui ,  sous  la  dénomination  de  tussis  puerorum  cqn- 
vulsiva,  suffocativa ,  et,  comme  il  le  dit,  nostro  idiomate  chin- 
cougb  vulgà  dicta ,  paraît  avoir  réellement  désigné  l’affec¬ 
tion  dont  nous  avons  à  traiter  ici  (Pharmaceutice  ration.,  sive 
diatriba  de  medicam.  virtut.  in  hum.  corp.  Opéra,  omnia,  t.  H, 
p.  169.  Amsterdam,  1682).  F.  Hoffmann  pense  que  c’est  Willis 
qui  lui  a  donné  le  nom  de  tussis  convulsiva  s  il  la  confond  d’ail¬ 
leurs  avec  toutes  les  autres  variétés  de  toux  convulsive  (  Op. 
om.,t.  vu,  p.  245).  Ce  n’est  guère  qu’à  compter  du  xviiie siècle 
qu’on  l’a  décrite  comme  une  maladie  distincte,  et  d’une  ma¬ 
nière  assez  satisfaisante.  Depuis  cette  époque,  une  foule  de  dis¬ 
sertations  et  de  monographies  ont  été  publiées  sur  la  coquelu¬ 
che,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger. 

La  coqueluche  est  une  maladie  contagieuse,  caractérisée 
par  une  toux  convulsive,  revenant  par  quintes  plus  ou  moins 
longues  ,  dans  lesquelles  plusieurs  mouvemens  rapides  d'expi¬ 
ration  bruyante  sont  suivies  d’une  inspiration  lente ,  pénible  , 
et  très  sonore.  L’étiologie  de  cette  affection  n’est  encore  que 
très  imparfaitement  connue.  Elle  se  montre  presque  indiffé¬ 
remment  dans  tous  les  temps  de  l’année ,  et  dans  les  climats 
les  plus  opposés  (Jos.  Frank,  Praxeos.  med.,  lreéd.,  t.u,p.834). 
R.  Watt  affirme,  il  est  vrai ,  qu’elle  est  plus  fréquente  et  plus 
grave  dans  les  régions  septentrionales  ( Treatise  ofthe  hist.,  etc., 
of  chin-cough) ;  mais  Penadadit,  au  contraire,  qu’il  lui  sem- 
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ble  prouvé  jusqu’à  l’évidence  que,  chez  les  peuples  du  nord,  la 
coqueluche  est  moins  fréquente  dans  ses  retours  et  moins  ter¬ 
rible  dans  ses  conséquences,  que  dans  les  pays  méridionaux  de 
la  France  et  de  l’Italie  ( Memoria  cui fu  aggiud.  l'accessit etc., 
p.  5).  A  Paris ,  nous  l’observons  dans  toutes  les  saisons  ,  mais 
peut-être  un  peu  plus  souvent  au  printemps  et  en  automne. 

La  coqueluche,  même  quand  elle  est  sporadique,  attaque 
ordinairement  à  la  fois  un  assez  grand  nombre  d’individus.  On 
l’observe  particulièrement  chez  les  enfans ,  depuis  la  naissance 
jusqu’à  la  seconde  dentition.  Sur  130  enfans  atteints  de  cette 
maladie,  dont  j’ai  compulsé  l’histoire,  on  en  comptait  106  de¬ 
puis  l’âge  d’un  an  jusqu’à  sept,  et  24  seulement  de  huit  à 
quatorze  ans.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  69  filles  et  61  garçons. 
D’après  des  relevés  faits  par  le  docteur  Constant,  sur  900  gar¬ 
çons  ,  dont  il  a  recueilli  l’observation  à  l’hôpital  des  Enfants , 
il  s’est  présenté  27  cas  de  coqueluche,  et  sur  400  filles,  dix- 
huit  :d’où  il  résulte,  comme  on  voit,  que  cette  maladie  est  un 
peu  plus  commune  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Passé 
l’âge  de  huit  à  dix  ans,  elle  est  beaucoup  moins  fréquente, 
bien  qu’on  ait  l’occasion  de  la  voir  encore  quelquefois  dans 
l’âge  adulte ,  et  même  chez  des  vieillards.  Les  femmes  et  les  in¬ 
dividus  doués  d’une  constitution  faible  et  irritable  semblent  y 
être  prédisposés  davantage.  Elle  règne  également  dans  toutes 
les  classes  de  la  société  :  Parcet  nec  divitibus  nec  pauperibus , 
dit  J.  Franck  ( loc .  cit.  ).  En  général,  elle  n’attaque  qu’une  seule 
fois  dans  la  vie.  «Je  n’ai  jamais  vu  ,  dit  Rosen,  un  enfant  pris 
deux  fois  de  cette  maladie,  pendant  trente-deux  ans  que  j’ai 
pratiqué  la  médecine.»  [Trait,  des  mal.  des  enfants ,  pag.  301). 
Des  faits  avérés,  quoique  en  petit  nombre ,  prouvent  néanmoins 
qu’on  peut  l’avoir  une  seconde  fois. 

La  coqueluche  est  épidémique:  en  effet,  à  de  certaines  épo¬ 
ques,  on  la  voit  envahir  un  hameau ,  une  ville,  une  contrée 
tout  entière,  en  frappant  seshabitans,  soit  indistinctement, 
soi  t  et  plus  communément  dans  certains  âges ,  sans  qu’on  puisse 
toujours  d’ailleurs  apprécier  ni  les  causes  de  son  apparition , 
ni  celles  de  sa  disparition.  On  ne  sait  rien  de  précis  non  plus  sur 
le  retour  de  ces  épidémies,  qui  ne  se  montrent  parfois  qti’à 
des  intervalles  fort  éloignés,  ou  bien  se  renouvellent  pour  ainsi 
dire  d’année  en  année.  Leur  durée  est  aussi  très  variable  :  et  rela¬ 
tivement  à  la  nature  ef  à  l’intensité  des  symptômes,  M.  Guer- 
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sent  fait  justement  remarquer  qu’on  trouve'entre  les  épidémies 
de  coqueluche  d’assez  grandes  différences  (art.  Coqueluche, 
lre  édit,  de  ce  Dict.).  Celles  qu’on  observa  dans  les  premiers 
temps  étaient  surtout  beaucoup  plus  meurtrières  qu’elles  ne  le 
sont,  au  moins  depuis  quelques  années.  Cela  tiendrait-il  à  ce 
que ,  comme  presque  toutes  les  maladies  pestilentielles  épidémi¬ 
ques  ,  la  coqueluche  perdît  un  peu  de  son  activité  au  bout  d’un 
certain  laps  de  temps  ?  Si  l’on  en  croit  Rosen ,  par  exemple ,  de¬ 
puis  1749  jusqu’en  1764  inclusivement,  43,393  enfans  auraient 
succombé  en  Suède  à  cette  maladie ,  ce  qui  fait  2712  enfans 
par  an.  En  1755 ,  il  eu  serait  mort  5812  ,  et  dans  les  années 
moins  mauvaises,  depuis  1700  jusqu’à  2000  ( loc .  cii,). 

Les  épidémies  suivantes  sont  mfentionnées  par  Ozanam 
(  Histoire  médicale  générale  et  pratique  des  maladies  épid.,  etc. , 
t.  il ,  p.  128).  En  1724,  la  coqueluche  se  manifesta  épidémi- 
quement  à  Augsbourg ,  à  la  fin  d’un  été  beau  et  très  sec  ;  elle 
fit  périr  quelques-uns  des  plus  jeunes  enfans  ,  et  dura  près 
d’une  année.  Gulmann  en  a  donné  la  description.  Marcus  ( Traité 
de  la  coqueluche ,  trad.  par  Jacques,  p.  74)  dit  qu’en  1732  et 
1733,  elle  parcourut  non-seulement  toute  l’Europe,  mais  aussi 
la  Jamaïque,  le  Mexique,  le  Pérou,  et  quelle  fit  de  grands 
ravages  à  Plymouth,  en  1732-39-43-44.  Au  printemps  de  1746, 
elle  se  déclara  à  Vienne  ,  en  Autriche  ,  et  se  répandit  dans  les 
environs,  attaquant,  sans  distinction  de  sexe  et  de  condition,' 
les  enfans,  depuis  l’àge  de  trois  mois  jusqu’à  neuf  ans  :  il  en 
périt  un  grand  nombre.  Ozanam  cite  Dehaën  comme  en  ayant 
parlé.  En  juillet  1757,  la  coqueluche  éclata  tout  à  coup ,  et  sans 
cause  connue,  dans  le  duché  de  Mecklembourg ,  et  y  régna 
jusqu’àlafin  de  l’automne:  les  enfans  à  la  mamelle  y  succom¬ 
baient  ordinairement  :  c’est  Geller  qui  l’a  décrite.  Dans  la  même 
saison,  en  1767,  on  vit  à  Copenhague  une  semblable  épidémie, 
dont  les  exacerbations  avaient  lieu  de  deux  jours  l’un ,  si  l’on 
en  croit  Aaskow.  L’année  suivante,  elle  fut  plus  grave  et  plus 
étendue.  Enfin,  elle  reparut  sur  la  fin  de  1775,  et  dura  pen¬ 
dant  une  année  entière.  .Quelques  enfans  furent  attaqués  d’é¬ 
clampsie  durant  les  paroxysmes  de  la  toux.  Les  femmes  sujettes 
aux  affections  hystériques  contractèrent  la  maladie.  Sa  durée 
était  souvent  de  trois  à  quatre  mois,  et  les  rechutes  étaient 
fréquentes,  particulièrement  chez  les  enfans  en  travail  de 
dentition.  A  Londres  ,  Sims  l’observa  dans  l’automne  de  1767  : 
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elle  était  contagieuse.  Elle  domina  durant  tout  l’hiver,  et  fut 
souvent  accompagnée  de  fièvre  quotidienne  rémittente.  Au 
mois  de  septembre  1769,  elle  régna  à  Mayence  et  dans  les  en¬ 
virons  :  Arand  dit  qu’un  flux  copieux  de  mucosités,  se  faisant 
par  les  narines,  soulageait  beaucoup  les  enfans,  dont  quelques- 
uns  furent  emportés  toutefois  par  la  suffocation  ou  la  paralysie. 
Ludwig,  dans  ses  Commentaires ■,  parle  d’une  coqueluche  épidé¬ 
mique  qui  régna  à  Langen-Saltz ,  en  1768  et  1769,  et  qui  fut  très 
violente,  surtout  chez  les  enfans  à  la  mamelle,  qui  mouraient 
quelquefois  de  convulsions.  Sur  73  malades,  Mellin  en  perdit  T. 
M.  Sigfried  Kochler  rapporte,  dans  les  Miscellanea  medica,  de 
1770  à  1783,  quatre  épidémies  de  coqueluche  qui  régnèrent  à 
Erlang  dans  l’espace  de  treize  ans.  Celle  qu’on  observa  en 
1780  fut  la  plus  grave  de  toutes  ;  elle  était  compliquée  d’une 
fièvre  nerveuse  avec  délire,  convulsions,  et  autres  symptômes 
cérébraux  :  beaucoup  d’enfans  succombèrent.  Dans  l’automne 
dé  1789,  à  la  suite  d’une  rougeole  épidémique  qui  régna  à 
Osterode-sur-le-Hartz ,  il  survint  une  coqueluche  qui  se  pro¬ 
longea  durant  tout  l’hiver.  Le  docteur  Lando ,  de  Gênes,  a  dé¬ 
crit  l’épidémie  qui  se  manifesta  dans  cette  ville  au  printemps 
de  1806,  augmenta  d’intensité  dans  l’été,  déclina  en  automne,  et 
disparut  tout-à-fait  dans  l’hiver  de  1807.  Elle  attaqua  princi¬ 
palement  les  enfans  de  cinq  à  sept  ans ,  et  même  quelques 
adultes.  Son  invasion  fut  si  rapide ,  qu’à  peine  on  put  observer 
là  période  catarrhale.  Quelques  affections  cutanées  intercur¬ 
rentes  n’influèrent  en  rien  sur  la  coqueluche;  la  rougeole  elle- 
même,  qui  vint  aussi  la  compliquer,  n’eut  d’autre  effet  que 
d’en  augmenter  le  danger.  Les  hémorrhagies  nasales  miti¬ 
geaient  la  maladie,  pourvu  qu’elles  fussent  peu  abondantes. 
Les  vomissemens  modérés  étaient  aussi  un  des  symptômes  les 
plus  favorables.  La  coqueluche  se  déclara  à  Bit ligen,  en  jan¬ 
vier  et  février  1811  ;  en  janvier,  elle  succéda  à  des  ophthalmies 
périodiques.  Chez  les  enfans  au  dessous  d’un  an ,  dit  Waeker, 
les  paroxysmes  étaient  accompagnés  demouvemens  convulsifs, 
èt  quelquefois  de  délire  ;  la  fièvre  était  rémittente  et  irrégulière. 
Enfin,  dans  l’épidémie  de  Milan,  observée  par  Ozanam  lui-même, 
au  printemps  de  1815,  les  symptômes  de  la  coqueluche  of¬ 
fraient  la  plus  grande  intensité.  Dans  plusieurs  cas,  elle  fut 
accompagnée  d’une  fièvre  double  tierce,  et  il  est  remarquable, 
dit  ce  médecin ,  que  pendant  les  accès  de  fièvre  les  plus  forts. 
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la  toux  et  les  paroxysmes  de  coqueluche  cessaient  absolument 
pour  reprendre  avec  plus  de  violence  au  déclin  de  l’accès  fé¬ 
brile.  Tous  les  enfaDs  que  l’on  voulut  traiter  par  la  saignée 
moururent  en  peu  de  jours  ,  et  cependant  les  ouvertures 
eadavériques  révélaient  des  traces  de  phlegmasie  dans  les 
bronches ,  les  poumons ,  les  plèvres ,  et  dans  plusieurs  autres 
organes. 

La  coqueluche  peut  se  transmettre  aussi  par  contagion,  et 
cette  propriété,  que  lui  refusent  encore  quelques  esprits  scep¬ 
tiques,  nous  parait  à  nous  hors  de  toute  espèce  de  doute.  Parmi 
les  faits  très  nombreux  que  nous  pourrions  citer  ,  et  dont  plu¬ 
sieurs  ont  été  rapportés  ailleurs  (  Arch.  gén.  de  fnéd. ,  t.  ni , 
p.  337,  1833),  nous  choisirons  les  suivans.  «Une  famille  en¬ 
tière  arrive  à  la  campagne  au  printemps  dernier,  dit  M.  Rostan 
( Cours  de  méd.  cliniq.,  t.  il,  p.  552,  2e  édit.) ;  elle  trouve  les 
ênfans  du  jardinier  de  la  maison  ayant  la  coqueluche  :  d’abord, 
un  enfant  âgé  de  quatre  ans,  qui  jouait  souvent  avec  les  enfans 
malades,  contracta  la  coqueluche  au  bout  de  quelques  jours. 
Les  autres  enfans  ,  qui  ne  communiquaient  pas  avec  ceux  du 
jardinier ,  n’avaient  pas  encore  cette  maladie  :  la  dernière ,  qui 
communiquait  avec  la  jeune  sœur,  et  peu  avec  son  frère,  en 
est  affectée  un  peu  plus  tard  ;  la  mère,  qui  tenait  souvent  celte 
dernière  sur  ses  genoux,  est  aussi  atteinte  de  la  maladie;  enfin 
le  père,  et  tous  les  domestiques  qui  avaient  des  relations  avec 
les  enfans,  en  sont  successivement  atteints.  Dans  la  maison, et 
autour  de  la  maison ,  les  enfans  et  les  personnes  qui  ne  commu¬ 
niquaient  pas  directement  avec  les  malades,  furent  exempts  de 
la  maladie.»  — «J’ai  vu,  dit  M.  Dugès  ( Diet.de  méd.  et  de  chir. 
prat.),  une  petite  fille  atteinte  de  la  coquelüehe,  la  communi¬ 
quer  à  une  cousine  en  bas  âge ,  chez  laquelle  on  la  conduisait 
de  temps  en  temps,  quoiqu’elles  habitassent  deux  quartiers 
fort  éloignés,  et  que  la  coqueluche  ne  régnât  nullement  dans 
celui  que  la  dernière  n'avait  pas  quitté.»  L’observation  sui¬ 
vante  est  rapportée  par  le  docteur  Hœussler,  «Dans  une  pe¬ 
tite  ville  de  Saxe ,  l’enfant  d’ün  aubergiste  fut  pris  tout  d’un 
coup  de  la  coqueluche ,  à  une  époque  où  cette  maladie  ne  ré¬ 
gnait  ni  dans  la  ville  ni  dans  les  environs.  L’enfant  avait  six 
semaines  et  n’avait  pas  encore  été  porté  hors  de  la  maison.  On 
se  demanda  d’où  pouvait  provenir  la  maladie,  et  on  ne  tarda 
pas  â  éü  découvrir  la  source.  Depuis  quelque  temps ,  utf  mar- 
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chand  étranger ,  accompagné  de  son  fils  âgé  de  cinq  ans  ,  lo¬ 
geait  dans  la  maison  :  cet  enfant  avait  la  coqueluche ,  et  peu 
après  son  arrivée  il  avait  déjà  communiqué  la  maladie  à  une 
petite  fille  de  sept  ans  qui  était  venue  chaque  jour  jouer  avec 
lui.  Le  petit  nourrisson  n’eut  la  coqueluche  que  lorsque  sa 
mère,  ayant  quitté  le  premier  étage,  fut  descendue  et  entrée 
avec  lui  dans  un  cabinet  où  couchait  le  fils  du  marchand.  De 
l’auberge ,  la  maladie  gagna  peu  à  peu  les  maisons  voisines,  et 
devint  épidémique  dans  la  ville,  où  beaucoup  d’enfans  succom¬ 
bèrent.»  M.  Hœussler  pense  que  le  principe  de  la  coqueluche 
tient  le  milieu  entre  les  principes  contagieux  fixes  et  ceux  qui 
sont  volatiles.  Suivant  lui ,  ce  principe  ne  paraît  s’exhaler  et  se 
communiquer  que  dans  la  troisième  période  de  la  maladie 
(  Journ .  der  pratischen  heilkund. ,  janvier  1832;  dans  Gazette  de 
méd.  de  Paris,  1833,  p.  15).  M.  Guersent  dit  (loc.  cit.)  que,  pour 
que  la  transmission  contagieuse  ait  lieu,  il  faut  que  les  enfans 
soient  assez  près  les  uns  des  autres  pour  qu’ils  puissent  rece¬ 
voir  les  émanations  de  leur  haleine.  Le  fait  précédent  semble 
prouver  que  cette  Circonstance  n’est  pas  absolument  in¬ 
dispensable;  et  si  Ton  en  croit  Rosen  (loc.  cit. ,  p.  301),  il 
aurait  pu  lui-même  la  transporter  d’une  maison  dans  une  autre. 
Au  reste,  selon  M.  Guersent,  la  propriété  contagieuse  de  la 
coqueluche  n’est  jamais  plus  efficace  que  lorsqu’elle  est  par¬ 
venue  à  son  plus  haut  degré  de  développement,  et  c’est  ordi¬ 
nairement  cinq  à  six  jours  après  qu’on  s’est  exposé  àl’infection, 
que  la  toux  commence  à  se  manifester. 

lin  fait  récent ,  qui  m’a  été  communiqué  par  le  docteur 
Tavernier,  nous  apprend  que  la  coqueluche  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas ,  se  manifester  d ’ emblée  et  Sans  être  précédée  de  ca¬ 
tarrhe,  en  même  temps  qu’il  témoigne  d’une  manière  incon¬ 
testable  de  sa  propriété  contagieuse.  «Dans  le  courant  de  juin 
dernier,  m’écrit  cet  honorable  confrère,  on  me  ramena  de  là 
campagne  la  plus  jeune  de  mes  enfans  (âgée  de  deux  ans)  dans 
un  état  de  santé  parfait,  et  sans  le  moindre  rhume.  Le  lendemain 
de  son  arrivée  ,  elle  joua  pendant  une  demi  -  heure  environ 
avec  les  filles  de  M.  Guibourt,  pharmacien,  atteintes  l’une. et 
Vautre  de  coqueluche.  Le  surlendemain,  dans  la  soirée,  elle 
eut  un  accès  de  toux  spasmodique  sifflante,  sans  vomissément: 
c’était  lacoquelùche,  qui,  bien  caractérisée  dès  ce  moment, 
persista  ensuite  pendant  deux  mois ,  exempte  de  complications. 
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Mes  deux  autres  enfans  contractèrent  eux-mêmes  la  maladie 
peu  après.  » 

:  Symptômes  et  marche.  —  La  coqueluche  commence,  chez  la 
plupart  des  sujets,  par  l’apparence  d’un  simple  rhume.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  d’abord  quelques  frissons  vagues ,  il  est  triste, 
abattu  ou  assoupi  ;  les  yeux  sont  rouges,  il  y  a  du  larmoiement, 
des  éternumens,  la  face  est  un  peu  bouffie;  la  toux  est  sèche,  un 
peu  sonore,  plus  ou  moins  fréquente ,  et  revient  par  quintes  ;  la 
voix  est  légèrement  enrouée  ;  le  pouls  est  à  peine  fébrile,  ou  bien, 
au  contraire,  il  existe  une  fièvre  assez  forte,  qui  se  reproduit 
quelquefois  sous  le  type  tierce  ou  quotidien  ;  le  sommeil  est 
troublé,  l’appétit  nul  ou  médiocre.  A  cette  époque  on  pourrait 
croire  à  l’invasion  prochaine  d’une  rougeole  ou  de  toute  autre 
maladie  érup  tive.  Ces  symptômes,  qui  constituent  la  première  pé¬ 
riode  ou  période  catarrhale  ,  durent  ordinairement  de  sept  à  dix 
ou  quinze  jours,  quelquefois  moins,  très  rarement  davantage. 

C’est  alors  que  la  toux  devient  convulsive,  et  prend  bientôt 
le  rhythme  tout  spécial  qui  la  caractérise.  Les  quintes ,  d’a¬ 
bord  un  peu  plus  longues,  ou  plus  rapprochées,  se  répètent 
aussi  un  peu  plus  fréquemment  pendant  la  nuit;  et  bien  qu’elles 
ne  soient  pas  encore  accompagnées  de  sifflement,  les  se¬ 
cousses  de  la  toux  produisent  déjà  le  vomissement.  Les  ma¬ 
lades  se  plaignent  assez,  souvent  d’une  douleur  qu’ils  rap¬ 
portent  au  devant  de  la  poitrine.  Lorsque  la  coqueluche,  est 
confirmée,  chaque  accès  s’annonce  ordinairement  par  une 
sensation  de  chatouillement  incommode  vers  le  larynx  ou  le 
commencement  de  la  trachée  artère,  les  mouvemens  d’inspi¬ 
ration  et  d’expiration  sont  visiblement  accélérés,  irréguliers 
et  incomplets,  surtout  chez  les  jeunes  enfans,  qui  paraissent 
comme  saisis  d’une  sorte  d’effroi  ;  quelques-uns  s’efforcent 
alors  de  retenir  leur  respiration.  Un  médecin  de  mes  parens  , 
dont  j’ai  rapporté  l’histoire  dans  mon  mémoire  sur  la  coque¬ 
luche  ( Archives  gén.  de  méd.,  t.  ni,  p.  216, 1833),  me  disait  que 
fréquemment  il  pressentait  son  accès  plus  d’un  quart  d’heure 
avant  qu’il  eût  lieu,  et  qu’il  éprouvait  alors  une  douleur  assez 
-vive  vers  le  milieu  ou  à  la  base  de  la  poitrine,  et  une  espèce 
de  constriction  spasmodique  du  diaphragme.  Au' moment  où  la 
-quinte  survient,  les  enfans  s’accrochent  pour,  ainsi  dire  aux 
-personnes  ou  aux  corps  solides  qui  les  environnent,  afin  d’y 
trouver  un  point  d’appui  ;  si  c’est  pendant  la  nuit,  ils  s’éveillent 
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en  sursaut  et  se  mettent  précipitamment  sur  leur  séant.  Les 
secousses  de  la  toux  se  succèdent  alors  si  rapidement  et  à  de 
si  courts  intervalles ,  que  l’inspiration  est  impossible  ét  que  la 
suffocation  paraît  imminente.  La  face  est  gonflée,  rouge.  Ou 
même  violette,  les  yeux  larmoyans  font  saillie  hors  des  orbites, 
les  artères  superficielles  battent  avec  forcé,  les  veines  du 
cou  sont  distendues  et  les  vaisseaux  capillaires  très  injectés. 
Quelquefois  le  sang  s’échappe  par  le  nez,  la  bouche  ou  les 
oreilles,  ou  bien  il  s’épanche  dans  la  conjonctive  et  dans  le 
tissu  cellulaire  des  paupières.  J.  Frank  dit  avoir  compté  cin¬ 
quante  éternumens  dans  un  paroxysme ,  et  il  ajoute  :  in  schedis 
patris  mei  exemplum  comitissœ  S...  invenio ,  quœ  in  quovis  insulta 
centies  et  ultra  sternutabat  ( loc .  cit.,  p.  851,  not.  79).  Une 
sueur  froide  et  abondante  couvre  tout  le  corps,  mais  plus  par¬ 
ticulièrement  la  tête ,  le  cou  et  les  épaules  :  des  vomissemens 
ont  lieu;  chez  quelques  enfans  on  observe  l’excrétion  involon¬ 
taire  de  l’urine  ou  des  matières  fécales ,  plus  rarement  le  pro¬ 
lapsus  d’une  partie  du  rectum ,  la  réapparition  ou  la  formation 
de  hernies.  Cependant  quelques  petites  inspirations  saccadées 
surviennent,  et  bientôt  une  inspiration  plus  longue,  sifflante 
et  caractéristique  vient  terminer  la  quinte.  Mais  parfois  alors 
l’accès  n’est  qu’interrompu ,  et  après  une  courte  suspension  , 
il  reprend  avec  les  mêmes  phénomènes ,  pour  ne  cesser  tout-à- 
fait  que  lorsque  le  malade  rejette,  tantôt  par  l’expectoration , 
et  tantôt  par  le  vomissement,  un  liquide  glaireux,  filant,  in¬ 
colore,  accompagné  ordinairement  de  matières  muqueuses 
ou  alimentaires  contenues  dans  l’estomac.  Lorsqu’on  explore, 
à  l’aide  dn  stéthoscope  ou  de  l’oreille  seule,  la  poitrine  pen¬ 
dant  la  quinte,  on  ne  sent  que  l’ébranlement  imprimé  au  tronc 
parles  secousses  de  la  toux,  et  l’on  n’entend  aucun  murmure 
respiratoire  :  l’inspiration  sifflante  et  prolongée  qui  termine  la 
quinte  paraît  se  passer  en  entier  dans  le  larynx  ;  l’air  pénètre 
ensuite  dans  les  bronches,  et  la  respiration  devient  quelquefois 
puérile.  Chaque  accès  dure  depuis  quelques  minutes  jusqu’à 
un  quart  d’heure,  et  quelquefois  plus.  Après  l’accès,  les  enfans 
se  plaignent  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  vers  les  attaches 
du  diaphragme,  la  tète  est  pesante,  la  face  et  le  co«  restent 
gonflés,  les  yeux  bouffis;  il  existe  un  sentiment  de  malaise  et 
de  fatigue  générale;  la  respiration  et  le  ponls  sont  accélérés, 
et  les  membres  sont  quelquefois  agités  d’une  sorte  de  trem- 
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blement  convulsif.  Mais  ces  phénomènes  sont  ordinairement 
de  courte  durée,  et  on  ne  les  observe  même  pas  lorsque  les 
quintes  sont  légères;  à  peine  alors  l’accès  a-t-il  pris  fin,  qu’on 
voit  les  eefans  retourner  à  leurs  jeux,  continuer  leur  repas, 
ou  promptement  se  rendormir.  Les  quintes  de  toux  se  repro¬ 
duisent  à  des  intervalles  inégaux ,  quelquefois  avec  une  sorte 
de  régularité ,  tantôt  sans  cause  apparente ,  et  tantôt  par  l'im¬ 
pression  du  froid;  les  cris  ,  les  pleurs,  une  douleur  un  peu 
vive,  une  course  rapide ,  une  contrariété ,  la  distension  de  l’es¬ 
tomac,  l’accumulation  de  mucus  dans  les  bronches,  suffisent 
aussi  pour  les  provoquer.  Leur  nombre  varie  beauconp:je  les 
ai  vus  se  répéter  toutes  les  dix  minutes;  quelquefois,  au  con¬ 
traire,  on  en  compte  à  peine  dix  à  douze,  et  même  moins,  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Dans  tout  le  cours  de  la  maladie ,  elles 
sont  plus  fréquentes  la  nuit,  le  matin  et  le  soir,  que  dans  la 
journée  :  c’est  à  tort  queM.  Miles-Marley  prétend  le  contraire 
(of  the  nature  and  treatment  of  the  most  frequent  diseuses  of 
ckildren;  Londres,  1833,  p.  157),  et  que  M.  Laënnec  affirme 
que  les  nuits  sont  ordinairement  assez  calmes  ( Traité  de  l'aus¬ 
cultation  méd.,  2e  édit.,  1. 1,  p.  187).  Une  observation  que  j’ai 
faite  après  d’autres  médecins,  c’est  que,  lorsque  plusieurs 
enfans  atteint#  de  coqueluche  sont  rassemblés  dans  un  même 
lieu,  si  l’un  vient  à  tousser,  les  autres  ne  tardent  pas  à  tous¬ 
ser  aussi.  Dans  l’intervalle  des  quintes  ,  il  n’existe ,  en  gé¬ 
néral,  point  de  fièvre,  et  le  malade  conserve  de  l’appétit,  des 
forces  et  de  la  gaîté,  quelle  que  soit  même  la  violence  des 
accès;  et  si  la  coqueluche  n’est  point  compliquée  de  bronchite, 
l’auscultation  ne  fait  entendre  aucune  espèce  de  râle  dans  la 
poitrine ,  ainsi  que  je  l’ai  vingt  fois  constaté.  Dans  certains  cas, 
cependant,  le  mouvement  fébrile,  qui  s’était  suspendu  au  com¬ 
mencement  de  cette  période ,  se  ranime  avec  plus  de  force,  en 
offrant  le  type  continu  ou  intermittent;  l’appétit  se  perd,  et 
l’on  voit  survenir  quelques-unes  des  complications  si  fréquentes 
à  cette  époque  de  la  maladie.  La  durée  de  cette  période,  qu’on 
a  appelée  convulsive  ou  spasmodique ,  varie  de  quinze  jours  à  un 
mois  ou  six  semaines ,  et  quelquefois  se  prolonge  beaucoup 
au-delà. 

La  troisième  période  est  celle  de  déclin.  Pendant  sa  durée, 
qui  est  de  huit  à  dix  jours,  ou  d’un  à  plusieurs  mois,  les  quintes 
deviennent  plus  rares ,  moins  longues  et  moins  intenses;  elles 
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sont  suivies  de  l’expuition  ou  de  la  régurgitation  d'un  liquide 
opaque  ou  de  crachats  épais  verdâtres ,  comme  dans  la  bron¬ 
chite,  et  quelquefois  de  yomissemens  de  matières  alimentai¬ 
res.  Ce  sifflement  aigu  et  pathognomonique  qui  les  termine 
s’affaiblit  peu  à  peu ,  et  finit  par  disparaître  complètement. 
Quelquefois  les  malades  restent  plusieurs  jours  sans  tousser, 
mais  si  la  toux  se  réveille  par  une  cause  quelconque,  elle  repa¬ 
raît  avec  les  mêmes  phénomènes  qu’elle  avait  précédemment. 
Deux  de  mes  enfans ,  débarrassés  tout-à-fâit  de  la  coquelu¬ 
che  depuis  plus  d’un  mois,  ont  encore  de  temps  à  autre  des 
quintes  parfaitement  caractéristiques  ,  lorsqu’ils  se  mettent  en 
colère,  ou  qu’une  douleur  aiguë  vient  à  les  faire  pleurer. 

D’après  ce  que  nous  àvons  dit  plus  haut,  il  est  très  difficile 
de  préciser  la  durée  totale  de  la  coqueluche.  Rarement  elle 
cesse  avant  un  mois,  six  semaines  et  souvent  elle  persiste 
pendant  plusieurs  mois.  M.  M.  Marley  dit  qu’il  l’a  vue  durer 
deux  ans  (  loe.  rit. ,  p.  1 59  ).  Il  est  probable  que ,  dans'ces  sortes 
de  cas,  elle  dégénère  en  un  catarrhe  chronique.  La  marche  de 
la  coqueluche  n’est  pas  toujours  simple  et  régulière  ;  elle  pré¬ 
sente  de  nombreuses  variétés  à  raison  de  son  intensité,  de  l’âge 
des  malades ,  et  des  affections  qui  peuvent  la  compliquer.  Re¬ 
lativement  à  son  intensité ,  les  quintes  sont  quelquefois  si  vio¬ 
lentes  et  si  longues ,  que  chez  les  très  jeunes  enfans ,  elles  peu¬ 
vent  amener  des  convulsions  souvent  mortelles. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge  au-delà  d’un  certain  temps , 
il  n’est  pas  rare  de  voir  les  enfans  maigrir ,  perdre  leurs  forces, 
et  tomber  dans  une  espèce  d’épuisement  ou  de  marasme  pres¬ 
que  toujours  funeste.  Parfois  on  voit  survenir  pendant  la  co¬ 
queluche  les  symptômes  nerveux  les  plus  graves:  la  fièvre 
s’allume,  il  y  a  du  délire  ,  des  mouvemens  convulsifs;  ou  bien 
l’anxiété  est  extrême  et  l’oppression  des  plus  fatigantes  sans  que 
l’exploration  de  la  poitrine  puisse  en  expliquer  toujours  la  cause. 
D’autrefois  il  existe  un  gonflement  considérable  du  ventre  ,  avec 
météorisme,  qui  cède  lorsque  la  quinte  est  terminée  et  se  repro¬ 
duit  avec  elle.  Mais  parmi  les  complications  les  plus  fréquentes 
de  cette  maladie,  la  bronchite  (  qu’elle  soit  bornée  aux  bronches 
principales,  ou  qu’elle  s’étende  à  leurs  dernières  ramifications) 
et  la  pneumonie  tiennent  incontestablement  le  premier  rang. 
Sur  quarante  cas  de  coqueluche  diversement  compliqués , 
j’ai  trouvé  douze  fois  la  pneumonie ,  et  dix  fois  l'inflammation 
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des  bronches.  Lorsqu’il  existe  une  phlegmasiè  du  poumon,  et 
qu’elle  est  assez  étendue,  on  observe  en  général  que  les  quin¬ 
tes  sont  un  peu  moins  fréquentes,  et  presque  comme  étouffées; 
mais  elles  reprennent  ensuite  leur  intensité  première  quand 
la  pneumonie  rétrograde.  A  l’hôpital  des  enfans ,  la  phthisie 
vient  très  souvent  compliquer  la  coqueluche,  qui  dâns  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  même  semble  manifestement  accélérer  la 
marche  des  tubercules.  La  pleurésie  j  la  péricardite,  l’œdème 
et  l’emphysème  du  poumon  sont  assez  rares  ;  le  croup  vient 
quelquefois  enlever  rapidement  des  enfans  atteints  de  coque¬ 
luche.  Les  affections  intestinales,  et  la  diarrhée  surtout,  sont 
plus  communes  que  les  affections  gastriques  proprement  dites. 
Aucune  des  maladies  que  nous  avons  vues  survenir  pendant  le 
cours  de  la  coqueluche ,  ne  nous  a  para  en  abréger  la  durée , 
au  moins  d’une  manière  notable.  Les  ophthalmies  les  plus  gra¬ 
ves,  le  zona ,  l’erysipèle  du  cuir  chevelu,  la  rougeole ,  la  scar¬ 
latine,  la  variole  même,  n’ont  exercé  aucune  influence  à  cét 
égard. 

Le  diagnostic  de  la  coqueluche  est  facile  à  établir  d’après 
les  indications  qui  précèdent.  La  variété  de  bronchite  dans  la¬ 
quelle  la  toux  se  reproduit  par  quintes  pénibles  et  plus  ou 
moins  répétées ,  présente  bien  quelque  analogie  avec  la  co¬ 
queluche  ;  mais  elle  en  diffère  surtout  par  l’inspiration  qui 
n’est  pas  sonore,  par  le  mouvement  fébrile  qui  l’accompagne  le 
plus  souvent,  par  l’absence  des  vomissemens,  et  par  la  nature 
des  matières  expectorées. 

Lorsque  la  coqueluche  est  simple,  le  pronostic  est  géné¬ 
ralement  peu  grave  :  dans  la  très  grande  majorité  des  cas , 
elle  se  termine  d’une  manière  favorable.  Quelques  médecins 
ont  vu  toutefois  succomber  des  enfans  dans  la  violence  des 
quintes  (Lancisi ,  De  subitan.  morlib 1. 1 ,  c.  xvui ,  cité  par  M.  C. 
Brassard,  Essai  sur  les  maladies  des  enfans ,p.  195).  Le  dan¬ 
ger  est  d’autant  plus  grand,  qu’elle  affecte  des  enfans  plus 
jeunes ,  et  qu’elle  en  frappe  à  la  fois  un  plus  grand  nombre. 
Lorsqu’elle  se  manifeste  en  automne  et  en  hiver,  elle  est  tou¬ 
jours  plus  fâcheuse  et  de  plus  longue  durée.  L’amaigrisse¬ 
ment  ou  l’anasarque ,  une  fièvre  continuelle ,  des  quintes  fortes 
et  répétées ,  dans  l’intervalle  desquelles  la  respiration  reste 
gênée  et  fréquente,  annoncent  presque  toujours  une  mort  pro¬ 
chaine.  On  peut  en  dire  autant  de  l’altération  subite  et  pro- 
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fonde  de  la  physionomie ,  coïncidant  avec  une  complication 
grave. 

L’examen  anatomique  des  individus  qui  succombent  avec  la 
coqueluche  offre-t-il  des  lésions  constantes  ?  A  un  très  petit 
nombre  d’exceptions  près,  cette  maladie,  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit  plus  haut,  ne  se  termine  d’une  manière  funeste  que 
quand  elle  est  compliquée  d’affections  graves  ;  et  les  altérations 
cadavériques  qu’on  rencontre  alors  sont  les  effets  de  ces  di¬ 
verses  complications ,  dont  la  fréquence  comparative  a  été  in¬ 
diquée.  Parmi  ces  lésions ,  la  pblegmasie  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  qui  tapisse  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée-artère 
et  les  bronches ,  a  été  si  souvent  observée ,  qu’on  l’a  regardée 
comme  constante ,  et  qu’on  n’a  pas  hésité  à  déclarer  que  la 
coqueluche  était  le  résultat  de  cette  inflammation.  Nous  re¬ 
viendrons  bientôt  sur  cette  opinion;  mais,  en  attendant,  nous 
devons  déclarer  que  cette  phlegmasie  de  la  muqueuse  aérifère 
n’existe  pas  constamment ,  et  que  plusieurs  fois  nous  en  avons 
en  vain  cherché  les  traces  sur  le  cadavre,  après  avoir  inu¬ 
tilement  essayé  d’en  constater  les  symptômes  pendant  la  vie. 
(  Voyez  les  Observations  yn,  ix,  x,ete. ,  de  notre  Mémoire  déjà 
cité.)  Presque  aussi  fréquemment,  d’ailleurs,  c’est  une  inflam¬ 
mation  du  tissu  pulmonaire  lui-même  qu’on  rencontre,  ou  bien 
«es  deux  altérations  co-existent,  et  l’on  trouve,  en  outre,  des 
tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les  poumons. 
La  dilatation  des  bronches,  assez  fréquemment  observée  lorsque 
la  mort  a  eu  lieu  à  une  époque  avancée  de  la  maladie ,  nous 
paraît  être  un  effet  pour  ainsi  dire  physique  des  violens  efforts 
auxquels  les  malades  se  livrent  pendant  les  quintes  prolongées; 
à  moins  qu’elles  ne  soient,  ainsi  que  le  pense  M,  Guersent  (hç, 
fit.)  le  résultat  d’une  organisation  primitive.  Quant  à  l’inflam¬ 
mation  des  nerfs  pneumo -gastriques  ,  observée  deux  fois 
par  M,  Breschet,  et  quinze  fois  par  le  docteur  Hermann  Ki- 
îiau ,  au  rapport  de  J.  Frank  (  loc.  çit. ,  p.  833 ,  not.  90) ,  malgré 
les  dissections  les  plus  minutieuses,  on  ne  l’a  jamais  rencontrée 
à  l’hôpital  des  Enfans  malades ,  et  M.  Baron  n’a  pas  été  plus 
heureux  dans  ses  recherches  à  l’hôpital  des  Enfans  trouvés.  Le 
docteur  Albers,  de  Bonn ,  a  ouvert  les  cadavres  de  quarante- 
sept  sujets  morts  de  la  coqueluche  :  trente-cinq  avaient  été 
victimes  de  l’épidémie  qui  sévissait  à  Bonn  eu  1826  et  1827. 
Douze  moururent  en  1829  et  1830  ;  la  plupart  avaient  succombé 
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dans  la  première  période  de  la  maladie  ;  quelques-uns  seule¬ 
ment  dans  la  seconde.  Dans  tous  ces  cas,  les  deux  nerfs  va¬ 
gues  ont  été  examinés  depuis  leur  origine  jusqu’au  diaphragme. 
Ils  ont  été  trouvés  sans  altération  de  volume,  de  couleur  ou 
de  consistance,  quarante-trois  fois.  Chez  les  quatre  autres  sujets, 
qui  étaient  scrofuleux  et  lymphatiques  ,  le  nerf  vague  du  côté 
gauche  fut  trouvé  une  fois  légèrement  rouge ,  et  celui  du  côté 
droit  trois  fois.  Cette  rougeur  ne  différait  en  rien  de  celle  qu’on 
trouve  dans  le  nerf  vague  des  sujets  pléthoriques  morts  delà 
fièvre  typhoïde  ;  elle  existait  aussi  du  côté  sur  lequel  le  cada¬ 
vre  avait  été  placé  ( Rast's  magazine ,  t  xu,  p,  120,  In  Archives 
gén,  de  méd. ,  t.  v,  p,  582 , 1834  ).  Une  injection  plus  ou  moins 
prononcée  des  vaisseaux  des  méninges  et  du  cerveau ,  et  plus 
rarement  une  inflammation  de  ces  mêmes  parties,  sont  au 
nombre  des  lésions  qu’on  rencontre  chez  certains  enfans  qui 
ont  succombé  avec  la  coqueluche.  U  est  bien  rare  qu’on  ob¬ 
serve  des  altérations  dans  l'estomac  ;  elles  sont  un  peu  plus 
fréquentes  dans  l’intestin. 

Traitement ,  —  S’il  est  peu  de  maladies  plus  rebelles  à  la  mé¬ 
decine  que  la  coqueluche ,  il  serait  difficile  d’en  trouver  une 
contre  laquelle  on  ait  déployé  un  plus  grand  luxe  thérapeuti¬ 
que,  Chaque  auteur  a  sa  formule,  chaque  auteur  vante  son  spé¬ 
cifique;  et,  comme  le  dit  spirituellement  M.  Roche,  on  ferait 
une  longue  liste  des  moyens  infaillibles  qui  échouent  tous  les 
jours  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Quoi  qu’il  en  soit, 
à  son  début,  et  tant  qu’il  n’existe  que  les  symptômes  mention¬ 
nés  à  la  première  période ,  les  remèdes  les  plus  convenables 
à  mettre  en  usage  sont  à  peu  près  eeux  que  réclame  la  bron¬ 
chite  simple  (voyez  ee  mot).  Il  est  permis  de  ne  pas  croire, 
avec  certains  médecins ,  qu’on  puisse  s’opposer  alors  au  dé¬ 
veloppement  ultérieur  de  la  maladie,  soit  à  l’aide  des  sai¬ 
gnées  répétées ,  soit  par  le  moyen  des  stimulans  diffusibles. 
Mais  on  ne  saurait  apporter  trop  de  soins  à  prévenir  les  com¬ 
plications,  et ,  s’il  en  existe,  on  ne  doit  point  hésiter  à  les  com¬ 
battre  au  moment  même  de  leur  apparition. 

Lorsque  la  coqueluche  est  confirmée,  le  traitement  n’exige 
pas  d’abord  de  modifications  bien  importantes  ;  si  elle  est  bé¬ 
nigne  et  modérée ,  voici  les  moyens  qu’on  lui  oppose  avec  le 
plus  d’avantage.  Au  moment  où  la  quinte  a  lieu ,  si  les  enfans 
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sont  couchés,  il  faut  se  1  làter  de  les  mettre  sur  leur  séant  :  l’oubli 
de  cette  précaution  pourrait  devenir  funeste  à  ceux  qui  sont 
très  jeunes  ;  et  M.  Guersent  a  vu  un  enfant  de  cinq  mois  ,  qu’on 
avait  laissé  sur  le  dos ,  près  de  périr  dans  un  accès  de  suffoca- 
tion.Dans  le  jour,  les  malades  préfèrent  ordinairement  rester  de¬ 
bout  ;  on  leur  fournit  un  point  d’appui  commode,  en  appliquant 
fortement  la  main  sur  le  front.  Lorsque  les  secousses  de  toux, 
malgré  leur  succession  rapide,  permettent  d’avaler  quelques 
gorgées  d’eau  fraîche ,  ou  d’une  boisson  adoucissante  quelcon¬ 
que,  il  est  d’observation  qu’on  abrège  sensiblement  la  durée  et 
l’intensité  de  l’accès.  Il  peut  être  utile  aussi  d’extraire  avec  le 
doigt  les  mucosités  qui  s’accumulent  dans  la  bouche  pendant  la 
quinte.  Dans  l’intervalle  des  quintes ,  s’il  n’existe  point  de  fiè¬ 
vre  ni  de  complications,  on  conseille  quelque  tisane  agréable, 
un  looch  blanc ,  un  julep  huileux ,  ou  une  potion  gommeuse.  On 
diminue  plus  ou  moins  la  quantité  des  alîmens,  et  l’on  insiste 
sur  l’usage  des  bains  de  pieds  simples,  ou  rendus  irritans  par 
le  sel,  le  savon,  ou  la  potasse.  Ces  pédiluves ,  qu’on  peut  ré¬ 
péter  plusieurs  fois  par  jour,  sont  surtout  efficaces  lorsqu’on 
a  soin  d’augmenter  par  degrés  la  chaleur  de  l’eau,  et  qu’on 
en  prolonge  la  durée  pendant  un  temps  assez  long,  de  quinze 
à  trente  minutes,  par  exemple.  On  seconde  l’emploi  de  ces  divers 
moyens  par  quelques  vomitifs.  «L’expérience  ayant  constam¬ 
ment  prouvé,  dit  M.  Guersent  ( loc .  cit.),  que  ces  évâcuans  éloi¬ 
gnent  et  diminuent  les  quintes ,  lorsque  surtout  la  sécrétion  des 
mucosités  est  très  abondante  et  obstrue  les  bronches.»  Nous  ne 
croyons  pàs  nécessaire,  toutefois ,  d’en  répéter  l’usage  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  comme  le  propose  Laënnec  (  loc. 
cit.,  p.  191  ).  Le  vomitif  dont  on  se  sert  le  plus  communé¬ 
ment  est  l’ipécaeuanba ,  soit  en  poudre ,  soit  en  sirop ,  soit 
en  décoction  ;  mais  on  devrait  peut-être  lui  préférer  l’éméti¬ 
que,  moins  infidèle  dans  son  action ,  et  très  facile  à  fractionner 
en  doses  aussi  minimes  que  peuvent  l’exiger  l’âge  et  la  fai¬ 
blesse  des  malades.  Les  laxatifs ,  tels  que  le  sirop  de  roses  pâ¬ 
les  ,  seul  ou  battu  avec  parties  égales  d’huile  d’olives ,  le  si¬ 
rop  de  chicorée  ,  la  manne  en  lames ,  ou  l’huile  de  ricin ,  et  les 
purgatifs,  tels  que  le  calomel ,  le  jalap  ou  la  rhubarbe,  convien¬ 
nent  alors  aussi  quelquefois ,  soit  à  titre  de  révulsifs ,  soit  pour 
combattre  la  constipation.  Marcus  et  Dewees  donnent  la  pré- 
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férence  au  calomel ,  qu’ils  regardent  à  la  fois  comme  évacuant  et 
comme  antiphlogistique  :  mais,  en  général,  chez  les  très  jeunes 
enfans  surtout ,  ces  moyens  n’offrent  pas  les  mêmes  avantages 
que  les  vomitifs.  Quant  aux  émissions  sanguines  ,  que  certains 
anteurs ,  et  Marcus  en  particulier,  placent  au  premier  rang  des 
agens  thérapeutiques  réclamés  par  cette  maladie ,  l’expérience 
a  prouvé  que ,  à  moins  d’indications  particulières ,  elles  ne  pro¬ 
duisent,  en  général ,  aucun  effet  appréciable  sur  les  quintes., 
et  que  parfois  elles  prolongent  la  durée  de  la  coqueluche ,  en 
augmentant  la  faiblesse  :  aussi  conseillons-nous  de  s’en  abste¬ 
nir  lorsqu’il  n’existe  point  de  fièvre ,  et  qu’on  n’a  point  affaire  à 
des  individus  robustes  ou  pléthoriques.  Dans  le  cas  contraire , 
on  doit  recourir  à  la  saignée  générale ,  qu’on  remplace  par  des 
sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées ,  lorsque  l’âge  des  enfans 
ou  toute  autre  circonstance  l’exigent.  Au  surplus ,  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche,  comme  dans  celui  de  toutes  les 
maladies  épidémiques,  il  faut,  ainsi  que  le  recommande  M.  Guer- 
sent,  faire  une  grande  attention  ,  non-seulement  à  la  cons¬ 
titution  et  au  tempérament  des  malades  ,  mais  encore  à 
l’état  actuel  de  l’atmosphère.1  Les  épidémies  de  coqueluche 
qu’on  remarque  en  hiver  et  au  printemps  ,  par  exemple , 
ne  doivent  pas  être  précisément  traitées  de  la  même  manière 
que  celles  qui  régnent  en  été.  Les  saignées ,  en  général ,  se¬ 
ront  plus  utiles  dans  le  premier  cas,  et  les  vomitifs  dans 
l’autre.  On  observe  que  les  méthodes  de  traitement  qui  réus¬ 
sissent  très  bien  dans  certaines  circonstances  sont  sans  effet 
dans  d’autres.  Il  est  des  époques  où  presque  tous  les  sujets 
atteints  de  coqueluche  offrent  une  réaction  qui  nécessite  l’em¬ 
ploi  des  émissions  sanguines  ,  tandis  qu’il  en  est  d’autres  où  la 
maladie ,  étant  accompagnée  d’une  excitation  remarquable  du 
système  nerveux  ou  d’une  débilité  très  grande,  doit  rendre 
plus  circonspect  sur  ce  même  moyen.  Dans  quelques-unes  des 
épidémies  de  coqueluche  dont  parle  Huxham  (  Obs.  de  acre  et 
tnorb.  epidem. ,  t.  n  ,  p.  116  et  suiv.) ,  les  saignées  étaient  par¬ 
ticulièrement  indiquées  :  His  sanguinem  mittere  necesse  est  pror- 
süSj  dit-il ,  imd  aliquandô  bis ,  terve  etiam  bimulis  trimulisve. 
Mais  il  en  cite  d’autres  qui  réclamaient  de  préférence  les  vo¬ 
mitifs  et  les  purgatifs.  Dans  l’éjpidémie  de  Copenhague ,  en 
1767,  l’ipécacuanha  fut  regardé  comme  le  remède  le  plus  effi¬ 
cace  ,  et  la  saignée  ne  fut  employée  utilement  que  chez  les 
Dict.  de  Méd.  ix.  3 
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adultes  pléthoriques ,  ou  dans  le  cas  de  complication  phlegmà- 
sique.  Il  en  fut  à  peu  près  ainsi  dans  l’épidémie  de  Gênes,  dé¬ 
crite  par  Lando;  tandis  qu’à  Dilligen  (  1811)  le  musc  réussit 
particulièrement.  Le  docteur  Wacker  dit  qu’il  sauva  la  vie  à 
son  enfant,  âgé  de  dix-huit  mois,  en  lui  faisant  prendre  dix- 
huit  grains  de  cette  substance  dans  l’espace  de  quinze  heures. 

Quelle  que  soit,  au  reste,  la  constitution  régnante,  il  est 
clair  que  si  la  coqueluche  est  compliquée  de  phlegmasie  ou 
de  toute  autre  affection ,  on  devra  se  hâter  d’y  opposer  les 
moyens  appropriés.  Mais,  bien  que  dégagée  de  toute  com¬ 
plication  ,  et  ramenée  à  son  état  de  simplicité ,  il  n’est  malheu¬ 
reusement  que  trop  fréquent  de  voir  la  maladie  qui  nous 
occupe  persister  opiniâtrement,  en  conservant  son  caractère 
convulsif.  Deux  ordres  de  médieamens  se  présentent  alors  au 
praticien  pour  en  triompher:  les  sédatifs  etles  antispasmodiques. 
Parmi  les  premiers  ,  la  belladone,  la  ciguë,  l’opium  etl’aeide 
hydrocyanique,  ont  été  particulièrement  recommandés. 

La  plupart  des  médecins  allemands  ont  accordé  les  plus 
grands  éloges  à  la  belladone  dans  le  traitement  de  la  coquelu¬ 
che-  Hufeland,  qui  la  regarde  presque  comme  un  spécifique, 
dit  qu'on  peut  la  donner  dès  le  début  même  de  la  maladie , 
mais  qu’on  l’administre  avec  plus  d’avantage  du  quinzième  au 
vingtième  jour  de  la  période  convulsive.  C’est  en  effet  vers  cette 
époque  qu’elle  nous  a  paru  jouir  d’une  plus  grande  efficacité , 
pourvu  toutefois  qu’il  n’existe  pas  en  même  temps  de  phleg- 
masies  thoraciques,  car  elle  est  presque  toujours  alors  beaucoup 
plus  nuisible  qu’utile.  Fischer,  Scheider ,  Schœffer,  Widemann 
et  Michaëlis  sont  cités  par  J.  Frank  comme  l’ayant  employée 
avantageusement,  et  lui-même  dit  l’avoir  donnée  dans  une 
épidémie,  cummagno  successu  (loc.  cit.,  p.  855,  not.  52  et  53). 
Bueliaave  et  Ranoë  ont  cité  plusieurs  faits  aussi  en  faveur  de 
cette  plante  (  Jet.  B.  soc.méd.  havn.,  1. 1,  iv  etv,  1783, 1785). 
«Dans  le  cours  de  plusieurs  épidémies  que  j’ai  observées  de¬ 
puis  quinze  ans ,  dit  M.  Miquel  de  Neuchans ,  j’ai  constamment 
enlevé  la  toux  dans  l’espace  de  huit  jours  à  l’aide  de  la  bella¬ 
done.  »  S’il  n'y  a  pas  de  pléthore  ce  médecin  l’administre  dès  le 
commencement  de  la  maladie.  L’expérience  lui  a  démontré 
qu’il  faut  la  donner  à  doses  progressives  jusqu’à  ce  que  les 
signes  de  narcotisme  commencent  à  se  manifester  (  Schœffer 
dit,  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  un  léger  obscurcissement  de  la 
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.  vue  et  delà  sécheresse  à  la  gorge).  Dès  lors, sans  en  discon- 
.  tinuer  l’usage ,  il  en  diminue  les  doses  jusqu’à  ce  que  cha¬ 
que  prise  oeeasione  encore  quelque  légère  agitation  de  trois 
quarts  d’heure  à  une  heure  de  durée.  Suivant  lui,  aucun  médi¬ 
cament  ne  perd  plus  promptement  de  son  efficacité  par  le  temps. 
Lorsque  la  racine  a  été  récoltée  depuis  un  an,  deux  tiers  de 
-grain  répétés  trois  fois  par  jour,  chez  les  enfans  de  deux  ans , 
ne  produisent  aucun  effet  remarquable.  La  racine  fraîche,  au 
contraire ,  agit  d’une  manière  fort  sensible  à  un  huitième  de 
grain  (Arch.  für.  mediz.  erfahrung ,  etc.,  4e  cahier,  1829).  D’après 
Laënnec ,  la  belladone  est  un  des  moyens  qui  contribuent  le 
plus  efficacement  à  calmer  les  quintes  et  à  abréger  la  durée 
de  la  maladie  ;  il  ajoute,  quelle  diminue  le  besoin  de  respirer  et 
par  cela  même  la  dyspnée,  plus  constamment  qu’aucune  autre 
plante  narcotique,  et  qu’elle  paraît  propre,  comme  tous  les 
-  moyens  du  même  genre,  à  combattre  le  spasme  des  bronches , 
et  même  à  diminuer  leur  sécrétion  augmentée  (pag.  191). 
Le  docteur  Jackson,  l’un  des  premiers  qui  l’aient  employée  en 
Amérique  contre  la  coqueluche,  paraîtl’avoir  fait  avec  un  succès 
constant  toutes  les  fois  que  la  préparation  n’était  point  altérée, 
et  que  la  maladie  était  arrivée  à  la  période  spasmodique.  Le 

•  point  sur  lequel  il  insiste  le  plus  fortement ,  c’est  qu’on  doit 
-la  continuer  jusqu’à  ce  que  son  influence  sur  la  pupille  soit 

appréciable  (  Gazette  méd. ,  t.  n,  p.  664,  1834.).-  C’est  aussi 
l’opinion  de  M.  Guersent;  et  dans  presque  tous  les  cas  où  nous 
l’avons  administrée  nous-même  -,  la  coqueluche  n’a  subi  de 
.modification  notable  que  lorsque  ceteffet  a  eu  lieu.  M.  Trous- 
,  seau  lui  reproche  de  causer  l’insomnie ,  et  conseille  de  lui 
■adjoindre  un  peu  d’opium  ( voy .  Belladone),  ainsique  le  re¬ 
commande,  au  reste,  Goëlis  (  Gaz.  méd. ,  t.  h-,  p.  675  ,  1834), 
et  que  le  fait  souvent  M.  Baron.  C’est  ordinairement  la  poudre 
'  des  feuilles  ou  de  la  racine  de  belladone  qu’on  emploie  ;  il  se¬ 
rait  préférable  peut-être  de  se  servir  de  l’extrait  alcoolique, 
ou  de  l’extrait  bien  préparé  avec  le  suc  de  cette  plante.  La  dose 

•  varie  suivant  la  préparation  et  suivant  l’âge  des  malades ,  de¬ 
puis  un  huitième  de  grain  jusqu’à  un  demi-grain,  matin  et  soir, 
-en  augmentant  progressivement.  Je  n’ai  jamais  été  forcé  de 
dépasser  quatre  à  cinq  grains  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Quelques  médecins  ont  conseillé  aussi  la  belladone  à  l’exté¬ 
rieur.  J’ai  employé  sans  succès  les  cataplasmes  de  farine  de  lin 
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cuite  dans  une  forte  décoction  de  ses  feuilles ,  et  appliqués  sur 
la  poitrine.  Le  docteur  Pieper  fait  frictionner  l’épigastre  avec 
une  pommade  contenant  une  assez  forte  proportion  d’extrait 
(  Journ .  gén.  de  méd.,  t.  lv,  p.  289).  M.  Fuster  dit  avoir  obtenu 
les  avantages  les  plus  marqués  des  fumigations  pulmonaires 
pratiquées  à  l'aide  du  flacon  fumigatoire  de  MM.  Gannal  ou 
Richard ,  dans  lequel  on  verse  une  infusion  de  feuilles  de  bella¬ 
done  (  Bulletin  de  thérapeutique ,  1834  ,  p.  137).  Ce  moyen  nous 
paraît  impraticable  pour  les  jeunes  enfans. 

L’extrait  de  ciguë,  préconisé  par  Storck,  vanté  par  Butter 
comme  le  remède  le  plus  propre  à  guérir  la  coqueluche ,  et 
trouvé  sans  avantage  par  Lettsom  et  Cullen,  a  été  employé 
avec  quelque  succès  par  G.  Armstrong,  Lentin,  Ranoë,  et  quel¬ 
ques  autres  médecins.  En  1781,  il  régna  à  Varsovie  une  épi¬ 
démie  de  coqueluche  très  opiniâtre ,  dans  laquelle  échouèrent 
tous  les  moyens  recommandés  par  les  praticiens.  Le  docteur 
.  Schlesinger  administra  alors  l’extrait  de  ciguë  à  petites  doses ,  en 
l’associant  à  l’émétique ,  et  le  résultat  fut ,  dit-on,  aussi  prompt 
qu’efficace.  Voici  sa  formule  :  tartre  stibié,  un  grain;  eau  dis¬ 
tillée,  2  onces;  extrait  de  ciguë,  2  grains;  sirop  une  demi-once  ; 
à  prendre  en  deux  jours  par  cuillerées  à  café  (  Journ.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  par  Hufeland  et  Harles  ,  septembre  1816).  «Le 
sédatif  que  j’emploie  ordinairement  avec  le  plus  grand  avan¬ 
tage  ,  dit  M.  Guersent ,  est  un  mélange  par  parties  égales  de 
ciguë,  de  belladone  et  d’oxyde  de  zinc,  en  commençant  par  la 
dose  d’un  quart  de  grain  de  chacune  de  ces  substances ,  qu’on 
donne  trois  fois  par  jour  ;  on  augmente  ensuite  sucessivement, 
suivant  l’effet  qu’éprouve  le  malade.  Mais  ce  sédatif  a  toujours, 
comme  les  autres,  l’inconvénient  de  diminuer  l’expectoration» 
( loc .  cit.  p.  19). 

Les  préparations  opiacées  recommandées  par  Stoll  (  Rat. 
med.,pars.  2a ,  p.  t23),  Dewees  et  plusieurs  autres  médecins,  ne 
nous  ont  point  paru  cependant  d’une  très  grande  efficacité  dans 
la  coqueluche.  Presque  toujours  nuisibles  d’ailleurs  chez  les 
jeunes  sujets,  à  cause  des  congestions  sanguines  si  fort  à  crain¬ 
dre  alors  vers  le  cerveau ,  l’opium ,  plus  encore  que  la  bella¬ 
done  et  la  ciguë,  a  l’inconvénient  de  sécher  la  gorge  et  de  di¬ 
minuer  l’expectoration.  Marcus  s’élève  fortement  contre  son 
usage  (loc.  cil. ,  p.  135  ).  J.  Frank  dit  qu’il  arrête  les  vomisse- 
mens  et  qu’il  abat  les  forces  (  loc.  cit.,  p.  854  ).  Quant  à  M.  Bra* 
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chet,  de  Lyon,  il  avoue  qu’il  l’a  souvent  essayé  et  varié  de 
bien  des  manières,  sans  en  avoir  jamais  obtenu  un  succès  assez 
complet  et  assez  soutenu  pour  se  permettre  d’en  présenter  au¬ 
cun  résultat  ( Mém.  sur  l’opium ,  p.  112).  Le  docteur  Meyer,  de 
Menden,  annonce  cependant  qu’il  est  parvenu  à  faire  dispa¬ 
raître  des  coqueluches  très  violentes ,  par  l’application  de  la 
morphine  à  l’extérieur,  d’après  la  méthode  endermique  (  Ar¬ 
chives  génér.  de  médec.,  t.  xxi ,  p.  275, 1832). 

L’eau  distillée  de  laurier-cerise,  cohobée  et  non  filtrée,  a  pro¬ 
duit  d’heureux  effets  dans  la  période  convulsive,  entre  les 
mains  de  M.  Garron  du  Villards.  Il  conseille  de  l’administrer  à 
la  dose  de  six  gouttes  toutes  les  deux  heures  chez  les  enfans ,  et 
d’un  demi-gros  chez  les  adultes  (  Mém.  couronné  par  l’Athénée  de 
médecine ).  M.  Jœrg ,  de  Leipzig,  lui  reproche  d’augmenter  la 
toux  (  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  xxv,  p.  393).  Les  docteurs  Krimer, 
de  Halles ,  et  Brofferio  vantent  particulièrement  l’inspiration 
de  la  vapeur  de  cette  eau  distillée ,  à  la  dose  d’un  gros  pour 
chaque  fumigation ,  qui  doit  durer  de  cinq  à  dix  ou  quinze  mi¬ 
nutes'  (  Bullet.  thérapeut.,  t.  .m,  p.  199). 

L’acide  hydrocyanique,  médicament  énergique ,  dont  l’action 
sédative  sur  le  système  nerveux  est  généralement  connue,  a 
aussi  produit  de  merveilleux  résultats  dans  la  coqueluche, 
si  on  en  croit  du  moins  ceux  qui  l’ont  vanté ,  et  M.  Fontaneilles 
en  particulier,  qui  dit  avoir  guéri  en  quelques  jours ,  à  l’aide 
de  ce  moyen,  quatre  enfans  de  la  même  famille  ( Dict .  de  Mérat 
et  Delens ,  t.  II  ).  MM.  Coullon  (  Thèses  de  Paris,  1808),  Granville 
( Nouv .  obs.  sur  F usage  interne  de  l’acide  prussique ,  Londres , 
1819),  Heincken  (iVoMt'.  bib.  médic.,  t.  lxiv,  p.  133),  Behr  (même 
recueil,  t.  lxxiv,  p.  117),etHayward  (Bibl.  médic.,  1829,  p.  408), 
ont  aussi  rapporté  des  faits  en  faveur  de  cet  agent  thérapeuti¬ 
que.  Pendant  l’épidémie  de  coqueluche  qui  régna  à  Philadelphie 
en  1824 ,  le  docteur  Edwin  Allée  fit  prendre  à  un  de  ses  én- 
fans,  qui  en  était  atteint,  la  mixture  suivante  par  petites  cuil¬ 
lerées  matin  et  soir:  acide  prussique,  gouttes  jv;  sirop  simple, 
gij.  Au  bout  d’une  semaine  tous  les  symptômes  avaient  presque 
entièrement  cessé,  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  être  complète. 
Ce  succès  décisif  l’encouragea  à  continuer  ses  essais,  et  depuis 
cette  époque,  jusqu’en  1832,  il  dit  avoir  traité  plus  de  deux 
cents  malades  par  ce  moyen.  Jamais  il  n’a  nui ,  et  la  guérison 
a  toujours  été  obtenue,  dit-il ,  en  quatre,  dix  et  quinze  jours  au 
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plus.  C’est  dans  la  seconde  période  qu’ii  le  prescrit,  et  après  avoir 
eu  recours  aux  saignées ,  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs ,  suivant 
les  indications.  L’acide  dont  il  se  sert  ne  contient  que  quatre  et 
demi  pour  cent  d’acide  hydrochlorique  pur  de  M.  Gay-Lussac. 
Pour  un  enfant  de  six  mois ,  il  met  une  goutte  d’acide  dans  une 
once  de  sirop  et  il  fait  prendre  une  cuillerée  à  thé  de  cette  so¬ 
lution  deux  fois  par  jour.  Si  dans  les  quarante-huit  heures ,  le 
remède  ne  produit  ni  malaise  ni  étourdissement ,  il  en  donne 
trois  cuillerées  par  jour.  De  un  à  deux  ans,  on  met  2  gouttes  , 
et  on  augmente  successivement  d’une  goutte;  de  douze  à  quinze 
ans ,  la  dose  est  de  6  gouttes  dans  une  once  de  sirop  (  Gazette 
méd. ,  1833,  p.  87,  et  Répcrt.  de  cliniq.  méd.  chir. ,  p.  631,  1834). 
Malgré  d’aussi  beaux  résultats ,  la  facilité  avec  laquelle  s’altère 
l’acide  prussique ,  et  les  accidents  qu’il  a  produits  quelquefois, 
§n  dépit  des  précautions  les  plus  minutieuses,  nous  ont  fait 
hésiter  jusqu’ici  à  le  prescrire  dans  la  coqueluche.  Nous  savons 
d’ailleurs  que  M.  Guersentl’a  vu  échouer  plusieurs  fois,  et  tout 
récemment  encore  à  l’hôpital  des  Enfans,  chez  un  enfant  de 
dix  ans  (  Bullet.  thérapeut. ,  t.  XVII ,  p.  235). 

Au  nombre  des  antispasmodiques  les  plus  vantés  contre  la  co¬ 
queluche,  il  faut  compter  le  musc,  administré  surtout  avec  avan¬ 
tage  ,  chez  les  sujets  doués  d’une  constitution  nerveuse,  par  Ful- 
ler,  Home,Stoll,Danz,Hufeland,  de  Berger,  etc.,  et  par  J. Frank 
qui  cite  ces  auteurs  (p.  856).  Le  docteur  Dewees  en  fait  grand 
cas  aussi  ;  mais  il  lui  substitue  le  musc  artificiel  (  mélange  d’a¬ 
cide  nitrique  concentré  et  d’huile  d’ambre)  ,  plus  particulière¬ 
ment  conseillé  dans  la  coqueluche  que  le  musc  même,  par 
Baillie,  de  Londres  (Chapman,  Elem.  of  therapeutics,  t.  h,  p.  263). 

L’assa-fœtida  en  lavement ,  particulièrement  recommandé 
par  Millar,  en  1769,  a  été  trouvé  inefficace  par  Murray  et 
par  Dewees.  Le  docteur  Kopp,  qui  dit  avoir  obtenu  des  ré¬ 
sultats  avantageux  de  son  emploi  à  l’intérieur ,  prétend  que 
les  enfans  ont  moins  de  dégoût  pour  cette  substance  qu’on  ne 
se  l’imagine,  et  qu’ils  la  prennent  même  avec  plaisir  associée 
avec  quantité  égale  de  mucilage  et  de  sirop  de  sucre  (  Archiv . 
gén.  de  méd.,  t.  xvi,  p.  289). 

L’oxyde  de  zinc  a  été  employé  par  Danz,  Hufeland,  Winc- 
kler,  de  Meza,  et  Tode  ( cités  par  J.  Frank).  M.  Guersent  l’a  vu 
surtout  réussir  chez  les  très  jeunes  sujets ,  et  je  l’ai  donné  avec 
quelque  avantage  à  l’un  de  mes  enfans  âgé  de  trois  mois.  On 
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l’administre  à  la  dose  d’un  à  2  grains  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  ,  sans  dépasser  toutefois  15  à  20  grains  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  car  il  agit  alors  comme  purgatif,  ainsi  que  l’a 
observé  M.  Guersent. 

Nous  croyons  inutile  de  passer  ainsi  successivement  en  revue 
l’incroyable  pêle-mêle  de  médicamens  simples  ou  composés , 
ridicules,  innocens  ou  dangereux ,  qu’on  a  proposés  dans  cette 
période  de  la  coqueluche.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qü’on  n’a 
pas  craint  de  vanter  tout  à  la  fois  les  crottes  de  mouton  cuites 
dans  du  lait  (Hjoort,  médecin  suédois ,  cité  par  Baumes ,  p.  487 
de  son  Traité  des  convulsions  ) ,  la  graisse  de  veaü  marin ,  l’ex¬ 
trait  de  pissenlit,  le  sulfate  de  potasse,  la  teinture  de  cantha¬ 
rides  ,  la  noix  vomique ,  le  phosphore,  l’acide  hydrochlorique  , 
le  muriate  de  baryte ,  etc. 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  essayé,  M.  Güersentet 
moi,  un  remède  fort  simple,  recommandé  par  Willis  (loc.  éit., 
p.159),  par  Baglivi  ( Praxeos  med.,  lib.  i,p.  115),  et  par  J.  Frank 
(loc.  cit. ,  p.  855):  c’est  le  gui  de  chêne,  administré  en  poudre , 
à  la  dose  de  douze  ou  quinze  grains  quatre  fois  par  jour ,  et  en 
sirop  pour  édulcorer  les  boissons.  Nous  avons  certainement 
obtenu  quelques  succès  ;  mais  nous  ne  devons  point  dissimuler 
qu’il  en  faudrait  un  bien  plus  grand  nombre  pour  mériter  à 
eêtte  substance  tous  les  éloges  que  lui  accorde  J.  Frank  dans 
le  traitement  de  la  coqueluche. 

La  vaccination ,  infructueusement  conseillée  pour  prévenir  la 
coqueluche ,  parait  avoir  été  quelquefois  tentée,  non  sans  quel¬ 
que  avantage ,  pour  aecourcir  la  durée  de  cette  maladie.  Ce 
moyen  était  déjà  connu  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en 
France ,  lorsque  le  docteur  Thomson  l’étudia  de  nouveau ,  et 
consigna  ses  recherches  intéressantes  dans  la  Gazette  médicale 
de  Londres  (t.  m,  p.  46),  Depuis ,  le  docteur  Chevallier  a  publié 
trois  cas  de  réussite  dans  le  même  recueil ,  où  se  lit  également 
le  fait  suivant  :  Dans  une  famille  composée  de  deux  enfâns , 
l’ainé  avait  la  coqueluche  depuis  plusieurs  semaines  ,  quand  le 
plus  jeune  en  fut  pris  aussi.  Le  docteur  Thomas  Adam  vaccina 
ce  dernier  au  treizième  jour  de  la  maladie  :  les  quintes  avaient 
tout-à-fait  cessé  quand  la  pustule  fut  bien  formée ,  tandis  que 
chez  son  frère  elles  continuaient  encore  plusieurs  semaines  après 
(Gaz.  méd.  de  Paris ,  1833,  p.  862).  Les  docteurs  Ferrari  et  Àm- 
brofiis  disent  avoir  observé  que  souvent  ,  durant  le  cours  de 
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la  vaccine ,  la  coqueluche  était  notablement  moins  grave  ,  ou 
que  sa  durée  était  sensiblement  abrégée.  Le  docteur  Boccardi, 
voyant  s’étendre  une  épidémie  de  coqueluche  qui  faisait  déjà 
des  victimes,  et  remarquant  qu’elle  sévissait  principalement 
sur  }es  enfans  en  bas  âge  et  non  vaccinés ,  se  décida  à  tenter 
la  vaccination.  La  vaccine  parcourut  régulièrement  ses  périodes, 
un  peu  accélérés  seulement  chez  quelques-uns  ,  et  un  peu  re¬ 
tardés  chez  d’autres  ;  mais  aussitôt  la  mortalité  s’arrêta.  La 
toux  prit  chez  tous  les  malades  un  meilleur  caractère ,  et ,  de 
plus,  la  durée  de  la  maladie,  qui  dépasse  ordinairement  qua¬ 
rante  jours,  fut  limitée,  chez  beaucoup  d’ enfans  ,  à  trois  ou 
quatre  semaines.  MM.  Orlandini ,  Mattura ,  Fabronne ,  Durando , 
Gombette  et  Yaccane  ont  aussi  rapporté  des  observations  de 
coqueluche  sensiblement  mitigée  par  la  vaccine  ( IlSeverino , 
Giorn.  med.  chirur.  In  Gazette  médicale,  1834,  p.  539).  J’ai  eu 
moi-même,  il  y  a  un  an,  l’occasion  de  reconnaître  l’heureuse 
influence  de  ce  moyen  sur  un  enfant  arrivé  au  vingtième  jour 
environ  de  la  coqueluche.  Mais,  d’un  autre  côté,  les  tentatives 
que  j’ai  vu  faire  à  l’hôpital  des  Enfans,  et  qu’a  suivies  avec 
beaucoup  de  zèle  le  docteur  Constant,  sont  restées  tout-à-fait 
sans  résultat. 

Lorsque  la  coqueluche  est  simple,  les  révulsifs  ,  tels  que  les 
vésicatoires  et  la  pommade  émétisée ,  m’ont  paru ,  en  général, 
plus  nuisibles  qu’utiles.  Chez  les  jeunes  enfans  surtout ,  et  chez, 
lés  individus  très  irritables,  ils  ont  l’inconvénient  de  produire 
une  excitation  vive  ,  de  l’insomnie,  et  quelquefois  même  un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 

Autenrieth  recommande  pour  tout  traitement  de  frictionner 
la  région  épigastrique  trois  fois  par  jour  avec  gros  comme 
une  noisette  de  la  pommade  suivante  :  axonge  ,  |j  ;  émétique , 
Ôfi;  en  continuant  jusqu’à  la  production  de  petites  ulcérations 
à  bords  saillans  ,  qu’on  guérit  ensuite  au  moyen  de  lotions 
faites  avec  une  décoction  de  fenouil  ou  de  ciguë.  L’auteur  dit 
avoir  trouvé  cette  méthode  infaillible  dans  deux  épidémies  de 
coqueluche  :  il  ne  perdit  pas  un  seul  malade ,  et  il  réduisit  le 
cours  de  cette  affection  à  autant  de  jours  de  durée  qu’elle  avait 
auparavant  de  semaines.  Aucun  remède  interne  ne  fut  employé 
d’ailleurs  concurremment  (  Bulletin  detliérap.,  t.  m  ,  p.  273 
Pendant  une  épidémie  de  coqueluche  et  de  rougeole  qui  régna 
à  Bischwiller,dansla  première  moitié  de  l’année  1830,  le  seul. 
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moyen  qui  ,  suivant  M.  Luroth ,  mérita  une  pleine  confiance ,  fut 
la  pommade  stibiée  en  frictions  répétées  sur  la  base  du  thorax, 
jusqu’à  production  d’une  forte  éruption  de  pustules.  11  la  mit 
en  usage  sur  38  malades ,  dont  le  plus  jeune  avait  moins  d’un  an, 
et  le  plus  âgé  quatre  ans  :  4  succombèrent  par  suite  de  com¬ 
plications  graves ,  34  guérirent  par  l’effet  des  frictions  com¬ 
binées  avec  les  vomitifs  et  les  adoucissans.  La  durée  moyenne 
du  traitement  fut  douze  jours,  la  pommade  ayant  été  diseon- 
tinuéë,  et  la  coqueluche  considérée  comme  guérie,  du  moment 
où  elle  était  changée  en  une  simple  toux  catarrhale.  Chez  les 
très  jeunes  enfans,  il  met  un  gros  ou  un  gros  et  demi-  d’émé¬ 
tique  par  once  d’axonge  ;  passé  l’âge  de  six  ans ,  la  proportion 
de  sel  est  de  deux  gros  à  deux  gros  et  demi.  Une  demi-once 
de  la  pommade  doit  être  consommée  en  quatre  ou  cinq  jours, 
en  faisant  trois  frictions  dans  les  vingt-quatre  heures  ( Des  ef¬ 
fets  du  tartre  stijbié ,  employé  tant  à  l’intérieur  quà  V extérieur,  etc. 
Gazette  médicale,  t.i,p.  209, 1833).  Malheureusement,  la  plu¬ 
part  des  médecins  qui  ont  essayé  cette  méthode, soit  en  France, 
soit  en  Angleterre  ,  soit  même  en  Allemagne ,  n’ont  pas  eu  le 
même  bonheur.  Tantôt,  en  effet,  la  coqueluche  a  suivi  sa  mar¬ 
che  ordinaire,  sans  éprouver  aucune  modification  appréciable; 
tantôt  elle  n’a  ralenti  son  cours  que  d’une  manière  peu  sen¬ 
sible  ,  et  cette  légère  amélioration  a  été  achetée  au  prix  de 
cruelles  souffrances  ;  tantôt,  enfin,  il  a  fallu  modifier  la  for¬ 
mule  donnée  par  l’auteur,  et  augmenter  la  proportion  d’é¬ 
métique  pour  obtenir  un  effet  quelconque.  Henke ,  qui  a  eu 
quelquefois  à  s’en  louer,  ne  la  trouve  applicable,  dit  M.  H. 
Gouraud,  que  dans  les  cas  ôù  la  coqueluche  estsimple,  et  quand 
les  médicamens  internes  sont  sans  action.  (  Bulletin  de  thérap. , 
t.  m,  p.  275).  M.  Guersent  avait,  depuis  long-temps  ,  presque 
tout-à-fait  renoncé  à  l’usage  de  cette  pommade,  quand,  à 
la  sollicitation  de  M.  Constant  (  Bulletin  de  thérapeutique 
p.  142),  il  l’employa  de  nouveau  chez  trois  enfans,  avec  les 
précautions  indiquées  par  Autenrieth.  Les  résultats  de  ces 
essais  furent  nuis  quant  à  l’action  thérapeutique  ;  mais  chez 
l’une  des  trois  malades ,  âgée  de  six  ans,  l’emploi  de  la  pom¬ 
made  stibiée  produisit  les  désordres  les  plus  déplorables. 
Des  ulcérations  profondes  succédèrent  aux  pustules  :  l’une 
d’elles,  située  à  la  base  du  sternum,  et  ayant  près  de  deux 
pouces  de  diamètre ,  avait  mis  à  nu  et  complètement  détaché 
du  sternum,  les  extrémités  des  cartilages  costaux ,  qui  flottaient 
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au  milieu  d’une  abondante  suppuration.  Ce  fut  en  vain  que 
nous  cherchâmes,  par  tous  les  moyens  possibles ,  à  tarir  cette 
Suppuration.  Bientôt  survinrent  des  signes  de  résorption  pu¬ 
rulente  ,  et  la  malade  succomba  avec  une  diarrhée  colliqua- 
tive  que  rien  ne  put  arrêter.  J’avais  cet  exemple  sous  les  yeux 
quand  j’eus  connaissance  d’un  travail  de  M.  Robert  Little,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  de  Belfast,  sur  l’usage  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  à  l’extérieur  dans  quelques  maladies  de  poitrine  ,  et 
dans  la  coqueluche  en  particulier  (  The  Dublin  Journal  of  med. 
et  ckirn.  sciences ,  mai  1334.  In  Gaz.  med.,  p.  506).  Je  n’hésitai 
pas  à  l’essayer.  Voici  ce  que  j’en  obtins  chez  quatre  à  cinq 
epfans  atteints  de  coqueluche  plus  ou  moins  avancée  dans  la 
seconde  période.  Ainsi  que  le  recommande  M.  Little,  on  hu¬ 
mectait  d’abord  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière,  avec  une 
certaine  quantité  d’essence ,  puis  on  recouvrait  immédiatement 
çes  parties  d’un  large  morceau  de  flanelle  ;  mais  de  cette  ma¬ 
nière  on  obtenait  à  peine  un  léger  piqueté  rouge ,  et  nul  effet 
général.  Nous  recommandâmes  alors  à  la  religieuse  de  la  salle 
d’imprégner  la  flanelle  même  d’essence  de  térébenthine,  et  de 
la  laisser  appliquée  pendant  vingt-quatre  heures  sur  la  poi¬ 
trine.  Employée  de  cette  manière ,  il  en  résulta  quelquefois 
un  simple  érythème  ,  et  d’autres  fois  une  espèce  d ’herpes 
phlyctenodes ,  dont  quelques  vésicules  ,  singulièrement  déve¬ 
loppées  ,  constituaient  presque  de  véritables  bulles.  Dans  deux 
ou  trois  cas ,  nous  avons  cru  remarquer  une  diminution  no¬ 
table  dans  l’intensité  des  quintes ,  et  peut-être  aussi  dans  la 
fréquence  du  pouls  ;  mais  mon  service  intérimaire  cessant  alors 
à  l’hôpital  des  Enfans  ,  je  n'ai  pu  continuer  ces  expériences  , 
qui  sont  en  trop  petit  nombre  pour  qu’il  soit  possible  d’en  rien 
conclure.  L’inconvénient  de  la  térébenthine ,  c’est  d’éxhaler 
une  odeur  vive  et  pénétrante ,  en  général  fort  incommode;  son 
avantage,  c’est  de  fournir  un  révulsif  cutané  plus  doux  et  pro¬ 
bablement  aussi  efficace  que  la  pommade  émétisée.  L’huile  de 
eroton  tiglium ,  que  j’ai  prescrite  dans  quelques  cas  de  coque¬ 
luche  ,  en  frictions  sur  le  devant  du  thorax  et  entre  lês  deux 
épaules  ,  n’a  presque  jamais  amené  qu’un  résultat  négatif. 
L’éruption  qu’elle  produit  est  tout-à-fait  analogue  à  celle  que 
détermine  la  térébenthine. 

Convaincu  de  la  propriété  contagieuse  de  la  coqueluche , 
M.,  Roche  a  pensé  que  les  malades  devaient  vicier  l’air  âu  mi¬ 
lieu  duquel  ils  vivent,  en  le  chargeant  continuellement  du 
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miasme  contagieux,  probablement  sécrété  par  la  membrane  mu¬ 
queuse  pulmonaire ,  et  qu’ils  devaient  en  outre  en  imprégner 
à  chaque  instant  leurs  vêtemens.  Agissant  d’après  cette  vue  hy¬ 
pothétique,  il  conseille  de  transporter  fréquemment  les  petits 
malades  d’un  lieu  à  un  autre,  de  renouveler  souvent  leurs  vê¬ 
temens  ,  et  de  ne  les  leur  faire  reprendre  qu’après  les  avoir 
purifiés  en  les  exposant  à  la  vapeur  des  chlorures.  11  fait  placer 
en  même  temps  de  ces  chlorures  en  évaporation  dans  la  cham¬ 
bre  qu’il  habitent.  Déjà ,  dit-il ,  quelques  guérisons  assez  ra¬ 
pides  sont  venues  encourager  ces  essais,  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  continuer  ( Nouv.  élém.  de  pathologie  méd.  c.hirurg.  etc., 
2e  éd.,  t.  n,  p.  331).  J'ai  suivi  de  point  en  point  ces  conseils 
pour  trois  enfans  de  la  même  famille  atteints  de  coqueluche , 
mais ,  je  dois  le  dire,  sans  aucun  avantage  évident. 

Avant  de  passer  au  traitement  de  la  troisième  période ,  nous 
ne  devons  point  oublier  de  mentionner  ici  les  bons  effets  des 
bains  tièdes ,  particulièrement  indiqués  lorsque  les  symptômes 
nerveux  dominent,  et  qu’il  n’y  a  que  peu  ou  point  de  sommeil. 
M,  Guersent ,  que  nous  voyons  fréquemment  y  avoir  recours , 
conseille  de  les  faire  prendre  à  une  température  modérée ,  et 
jusqu’à  deux  fois  par  jour  s’il  est  nécessaire.  J’ai  vu  des  enfans 
y  demeurer  pendant  deux  heures  avec  plaisir  et  sans  fatigue  , 
et  les  quintes  de  toux,  incessantes  avant  le  bain  ,  rester  sus¬ 
pendues  tout  le  temps  que  durait  l’immersion.  Pour  éviter  les 
congestions  sanguines  vers  la  tête ,  j’ai  l’habitude  de  faire  laver 
la  face  et  le  front  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  froide,  qu’on 
peut  aussi  laisser  à  demeure  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sur  le  sommet  de  la  tête.  11  est  inutile  d’avertir  que  ce 
moyen  ne  devrait  point  être  employé,  ou  qu’on  ne  devrait  le 
faire  qu’avec  la  plus  grande  réserve ,  s’il  existait  en  même 
temps  que  la  coqueluche  une  phlegmasie  des  organes  thora¬ 
ciques. 

Lorsque  la  coqueluche  est  parvenue  à  sa  période  de  décrois¬ 
sance  ,  les  quintes,  avons-nous  dit ,  deviennent  plus  rares  ,  plus 
courtes  et  moins  intenses  ;  mais  elles  n’ont  point  perdu  com¬ 
plètement  leur  caractère  convulsif,  et  la  terminaison  de  la  ma¬ 
ladie  est  quelquefois  encore  bien  éloignée.  C’est  donc  à  tort , 
suivant  nous,  qu’on  a  prétendu  qu’à  cette  époque,  tout  médi¬ 
cament  devenait  inutile  ,  la  nature  pouvant  seule  faire  les.frais 
de  la  guérison.  Dans  cette  période  ,  ordinairement  on  fait 
succéder  avec  avantage  aux  boissons  adoucissantes ,  aux  mé- 
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dicamens  antispasmodiques,  et  aux  sédatifs,  surtout  chez  les 
enfans  épuisés  par  la  longueur  de  la  maladie ,  les  décoctions 
légères  de  lichen  (  islandicus  ou  pixidatus) ,  l’infusion  de  café, 
de  serpolet ,  d’hysope ,  le  quinquina  ou  le  sulfate  de  quinine  , 
les  eaux  minérales  sulfureuses  de  Bonnes ,  de  Cauterets ,  ou 
d’Enghien ,  pures  ou  coupées  avec  le  lait,  etc.  C’est  alors  aussi 
qu’on  voit  quelquefois  réussir  les  substances  balsamiques ,  la 
gomme  ammoniaque ,  l’oxymel  scillitique,  le  kermès  ou  le  sou¬ 
fre  doré  d’antimoine.  Je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point  les  en- 
fans  consentiraient  à  prendre ,  en  admettant  qu’ils  fussent 
utiles  dans  ces  sortes  de  cas ,  le  poivre  blanc ,  que  M.  Roche 
conseille  d’administrer  à  la  dose  de  six  à  vingt-quatre  ou 
trente-six  grains’,  selon  l’âge  des  enfans ,  ou  l’ail  en  substance, 
regardé  comme  si  efficace  par  le  docteur  Dewees  ( loc .  cit. , 
p.  418)..Un  vésicatoire  volant  placé,  soit  entre  les  épaules, 
comme  le  recommande  Willis  (  loc.  cit.  )  ,  soit  au  devant  de  la 
poitrine,  et  porté  ensuite  au  bras ,  ou  remplacé  par  un  cautère, 
a  souvent  mis  fin  d’une  manière  prompte  au  catarrhe  pulmo¬ 
naire  chronique  qui  vient,  dans  certains  cas  ,  remplacer  la  co¬ 
queluche  et  quelquefois  compromettre  la  vie  par  sa  longue 
durée. 

Quant  aux  soins  hygiéniques,  leur  heureuse  influence  ne  sau¬ 
rait  être  contestée  dans  cette  affection;  les  enfans  doivent 
être  surtout  préservés  du  froid  humide,  et  garantis  soigneuse¬ 
ment  des  vicissitudes  de  l’atmosphère.  Mais  lorsque  la  tempé¬ 
rature  est  douce  et  sèche ,  il  n’est  point  nécessaire  de  les 
astreindre  à  garder  la  chambre  :  dans  ce  cas  même,  des  pro¬ 
menades  presque  journalières  faites  à  pied,  en  voiture  ou  à 
âne,  en  évitant  tout  exercice  violent,  ne  sauraient  être  que 
fort  utiles.  L’Un  de  mes  enfans  se  trouvait  constamment  bien 
du  jeu  de  l’escarpolette,  surtout  quand  les  mouvemens  en 
étaient  très  rapides,  et,  chose  assez  remarquable,  au  mo¬ 
ment  de  la  plus  grande  violence  de  sa  coqueluche ,  la  toux 
n’avait  point  lieu  tout  le  temps  que  durait  cet  amusement,  qui, 
dans  certains  cas  même,  paraissait  faire  avorter  une  quinte 
imminente. 

Comme  on  a  remarqué  que  les  quintes  sont  d’autant  plus 
fréquentes  que  l’estomac  est  plus  distendu ,  les  repas  devront 
être  plutôt  multipliés  que  copieux.  On  ne  permettra  qu’une 
nourriture  saine  et  légère ,  composée  principalement  de  pota¬ 
ges  ,  de  légumes  herbacés ,  d’œufs  frais ,  de  viandes  blanches , 
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de  fruits  cuits  ou  bien  mûrs,  etc. ,  au  moins  pendant  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  seconde  période ,  et  s’il  n’existe  point  de 
fièvre.  Plus  tard ,  et  surtout  vers  le  déclin  de  la  maladie ,  il  est 
souvent  indispensable  d’accorder  des  alimens  plus  substantiels, 
tels  que  des  consommés ,  des  viandes  faites ,  rôties  ou  bouil¬ 
lies,  etc.  Le  lait  d’ânesse,  qu’on  a  coutume  de  conseiller,  et  sou¬ 
vent  alors  avec  avantage,  a  paru  quelquefois,  à M.  Guersent, 
contribuer  à  entretenir  un  mouvement  fébrile ,  qui'  disparais¬ 
sait  avec  la  cessation  de  cet  aliment.  On  se  trouve  souvent  bien 
de  le  faire  édulcorer  avec  le  sirop  de  quinquina ,  ou  de  le  cou¬ 
per  avec  un  peu  d’eau  de  Seltz.  Il  est  superflu  de  répéter  ici 
que  le  régime  doit  être  modifié  suivant  le  degré  d’intensité  de 
la  maladie,  et  d’après  les  complications. 

Les  vêtemens  de  flanelle  portés  immédiatement  sur  la  peau, 
et  les  frictions  sèches  faites  avec  la  brosse  anglaise,  nous  ont 
toujours  paru  utiles  chez  les  malades  d’une  constitution  faible 
et  délicate,  particulièrement  en  automne  et  dans  l’hiver.  Mais, 
de  tous  les  moyens  propres  à  faire  cesser  la  toux ,  lorsqu’elle 
n’est  plus,  pour  ainsi  dire,  entretenue  que  par  l’effet  de  l’habi¬ 
tude,  celui  que  nous  regardons  comme  le  plus  constamment 
efficace ,  c’est  le  changement  d’air.  Sans  doute  il  est  préférable 
que  ce  changement  ait  lieu  de  la  ville  à  la  campagne  ;  mais  un 
simple  déplacement  suffit  quelquefois ,  et  j’ai  vu  des  enfans 
transportés  seulement  d’un  quartier  dans  un  autre,  éprouver 
presque  tout  à  coup  une  amélioration  notable,  dans  certains 
cas  même  la  cessation  immédiate  des  quintes  de  toux.  Les 
voyages  pendant  l’été,  et  l’habitation  dans  un  climat  chaud 
pendant  la  mauvaise  saison,  ont  souvent  ramené  à  la  santé  des 
enfans  qui  paraissaient  voués  à  une  mort  certaine,  tant  la 
maladie  les  avait  épuisés. 

Nous  ne  dirons  rien  des  moyens  préservatifs  de  la  coqueluche 
conseillés  par  quelques  médecins.  «Propliylaxis,  -dit  J.  Frank, 
consistit  in  fuga  contagii  »;  l’isolement,  en  effet,  lorsqu’il  est 
praticable,  est  jusqu’ici  bien  certainement  le  seul  préservatif 
de  la  coqueluche. 

Après  avoir  exposé  successivement  les  causes,  les  symptômes, 
la  marche  et  le  traitement  de  la  coqueluche ,  il  nous  reste  à 
dire  quelque  chose  des  opinions  si  diverses  émises  sur  la  nature 
et  sur  le  siège  de  cette  maladie.  Parmi  ces  opinions,  les  unes, 
purement  hypothétiques ,  et  depuis  long-temps  abandonnées , 
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ne  soutiennent  pas  même  l’examen  ;  les  autres ,  plus  récentes , 
et  un  peu  plus  spécieuses ,  comptent  encore  aujourd’hui  un 
certain  nombre  de  partisans.  Nous  allons  les  passer  en  re¬ 
vue.  Se  fondant  sur  quelques-uns  des  symptômes  de  la  maladie 
et  sur  les  traces  d’inflammation  que  présente  souvent  après 
la  mort  la  membrane  muqueuse  des  bronches ,  quelques  méde¬ 
cins  ont  proclamé,  avec  Watt,  Badham  et  Marcus,  l’identité  de 
la  coqueluche  avec  la  bronchite.  Suivant  d’autres  (MM.  Dewees, 
Rostan,  Dugès,  Boisseau  ,  etc.),  ce  n’est  qu’une  variété  du  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire;  d’après  M.  Guersen Leçons  orales ),  e’est 
une  inflammation  spécifique  des  bronches,  avec  lésion  de  l’in¬ 
nervation  dans  l’appareil  pulmonaire  ;  pour  nous,  enfin,  qui 
partageons  l’opinion  d’Hufeland,  de  Schœffer,  d’Albers,  de 
J.  Frank,  de  M.  Roche,  etc.,  la  coqueluche  est  une  névrose, 
dont  le  siège  évident,  à  en  juger  par  l’ensemble  de  ses  symp¬ 
tômes,  est  à  la  fois  dans  la  membrane  muqueuse  des  bronches 
et  dans  le  nerf  vague;  névrose  très  fréquemment  compliquée 
de  bronchite  et  de  pneumonie ,  mais  pouvant  exister  sans  elles, 
et,  comme  toutes  les  maladies  de  même  nature  ,  n’ayant  aucun 
caractère  anatomique  appréciable.  Notre  conviction  se  fonde, 
1°  sur  l’absence  ordinaire  de  fièvre  dans  cette  maladie,  quand 
elle  esteonfirmée  et  qu’elle  est  exempte  de  complication;  2°  sur 
la  marche  particulière  qu’elle  présente  ;  3°  sur  la  facilité  avec 
laquelle  les  quintes  de  toux  sont  provoquées  à  l’instant  même 
par  une  frayeur  ou  la  plus  légère  contrariété  ;  4°  sur  ce  que 
l’accès  une  fois  terminé,  le  malade  reprend  presque  immédia¬ 
tement  le  libre  et  plein  exercice  de  ses  fonctions,  sans  qu'on 
observe  alors  aucun  symptôme  de  bronchite.  Quelquefois 
même ,  comme  je  l’ai  très  bien  vu  chez  un  de  mes  enfans  ên 
particulier,  si  pendant  la  coqueluche,  et  sous  l’influence  d’une 
cause  plus  ou  moins  évidente,  une  bronchite  survient ,  tant 
qu’elle  existe  on  observe  alternativement  une  toux  simplement 
catarrhale ,  et  des  quintes  tout-à-fait  convulsives  ;  du  râle  mu¬ 
queux  ou  sibilant  est  mêlé  au  bruit  respiratoire  ,  et  le  pouls 
s’accélère  d’une  manière  notable  :  mais  l’affection  intercur¬ 
rente  une  fois  éloignée,  tous  ces  phénomènes  disparaissent, 
et  la  coqueluche  n’en  poursuit  pas  moins  sa  marche  ordinaire  ; 
5°  sur  l’opiniâtreté  quelquefois  extraordinaire  de  cette  affec¬ 
tion,  dont  la  cure  est  bien  autrement  difficile  que  celle  de  la 
bronchite  ;  6°  sur  l’insuccès  du  traitement  antiphlogistique 
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proprement  dit,  et  sur  les  résultats,  en  général,  assez  favorables 
qu’on  obtient,  au  contraire,  des  moyens  sédatifs,  anti-spasmodi¬ 
ques  ou  même  empiriques  ;  7°  sur  la  rapidité  avec  laquelle  cesse 
quelquefois  cette  maladie,  qu’on  a  vue,  par  exemple ,  disparaî¬ 
tre  pour  ainsi  dire  du  jour  au  lendemain ,  par  le  seul  effet  du 
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fonctionnels  dont  l’appareil  respiratoire  est  alors  le  siège,  par 
la  multiplicité  des  altérations  observées  quelquefois  dans  les 
organes  après  la  mort,  la  diversité  de  ces  lésions  dans  une 
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qui  régna,  au  mois  de  mai  1831 ,  à  Castries  (Sainte-Lucie).  Ce  fléau 
sévissait  même ,  dit-il,  sur  les  demoiselles  et  les  dames  ;  les  enfans  de 
la  ville ,  où  le  foyer  de  l’épidémie  était  concentré ,  en  souffraient  plus 
que  ceux  de  la  campagne.  Blache. 

COR.  —  Espèce  de  protubérance  épidermique,  dure,  cal¬ 
leuse  ,  de  forme  aplatie ,  qui  survient  tant  à  la  face  supérieure 
des  orteils  que  sur  leurs  parties  latérales,  et  quelquefois  aussi 
à  la  plante  des  pieds  ,  vis-à-vis  des  extrémités  antérieures  des 
os  du  métatarse.  Les  cors  reconnaissent  pour  cause  la  plus  or¬ 
dinaire  la  pression  que  des  chaussures  trop  étroites  ou  trop 
courtes  exercent  immédiatement  sur  ces  diverses  parties ,  ou 
celle  que  les  orteils  eux-mêmes  opèrent  les  uns  sur  les  autres 
par  suite  de  cette  constriction,  dont  l’effet  se  fait  partout  sen¬ 
tir  vis-à-vis  les  articulations  des  phalanges.  Ils  sont  aussi  par¬ 
fois  déterminés  par  des  plis  ou  de  trop  fortes  coutures  que 
présentent  les  bas.  Les  anciens  devaient  ces  excroissances  tu¬ 
berculeuses  à  la  compression  et  au  frottement  des  courroies 
qui  servaient  à  fixer  leurs  cothurnes.  Chez  les  peuples  moder¬ 
nes  ,  où  il  existe  encore  des  capucins  et  des  carmes  déchaux , 
on  voit  aussi  les  sandales ,  qui  font  partie  de  leur  bizarre  ac¬ 
coutrement ,  occasioner  la  même  incommodité. 

Les  cors  des  pieds  sont  assez  généralement  regardés  comme 
inorganiques.  Cependant  cette  assertion  ne  me  paraît  vraie  que 
jusqu’à  un  certain  point,  et  je  vais  essayer  de  le  prouver.  Ces 
tumeurs  se  composent  de  deux  portions  bien  distinctes  :  l’une 
superficielle,  sèche,  sorte  de  durillon,  figuré  en  tête  de  clou,  for¬ 
mé  de  plusieurs  couches  d’épiderme,  superposées  les  unes  aux 
autres,  quelquefois  assez  faciles -à  séparer,  et  ne  jouissant  réel¬ 
lement  d’aucune  organisation  apparente  ;  l’autre ,  étroite,  plus 
profonde ,  d’aspect  corné,  demi-transparente,  partant  du  centre 
de  la  première ,  et  pénétrant  à  travers  l’épaisseur  du  derme 
jusqu’aux  tendons,  aux  ligamens  articulaires,  et  quelquefois 
même  jusqu’aux  os  vis-à-vis  desquels  elle  se  trouve  implantée  : 
c’est  cette  dernière  portion  qui  me  semble  douée  d’un  certain 
degré  d’organisation.  En  effet ,  à  elle  seule  se  rapportent  toutes 
les  douleurs  que  fait  ressentir  le  cor  lorsqu’il  est  frappé  ou 
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fortement  comprimé.  Et  d’ailleurs ,  comment ,  sans  admettre 
cette  organisation  ,  expliquerions  -  nous  l’accroissement  de 
sensibilité  dont  ces  sortes  de  tumeurs  sont  le  siège  pendant 
les  chaleurs ,  et  celui  non  moins  remarquable  qu’elles  éprou¬ 
vent  spontanément  par  tous  les  grands  changemens  atmos¬ 
phériques  ,  comme  il  arrive  aux  anciennes  cicatrices  dans  le 
tissu  desquelles  la  circulation  se  fait  aussi ,  dans  ces  circons¬ 
tances,  avec  plus  ou  moins  de' difficulté?  Ma  conviction  à 
cet  égard  se  trouve  encore  puissamment  corroborée  par  les 
observations  microscopiques  faites  par  M.  Breschet,  qui  a  vu 
des  vaisseaux  traverser  en  différens  sens  cette  partie  profonde 
des  tubercules  dont  il  est  ici  question. 

Les  cors  des  faces  latérales  des  orteils  diffèrent  un  peu  des 
autres  :  ils  sont  ordinairement  situés  vis-à-vis  les  saillies  que 
présentent  les  têtes  articulaires  des  phalanges ,  lieux  où  la  com¬ 
pression  est  toujours  la  plus  forte  et  la  plus  soutenue,  et  sont, 
à  raison  de  leur  position ,  presque  [constamment  humides.  On 
voit  en  outre  assez  fréquemment  à  leur  centre  une  dépression 
ou  petite  cavité  de  couleur  grisâtre ,  qui  contraste  avec  la 
blancheur  nacrée  que  la  macération ,  due  à  la  transpiration  ha¬ 
bituelle  de  ces  parties  ,  donne  au  bourrelet  d’apparence  carti¬ 
lagineuse  qui  l’environne. 

Quel  que  soit  le  lieu  où  ils  paraissent,  les  cors  gênent  tou¬ 
jours  beaucoup  dans  la  progression,  principalement  lorsqu’on 
n’a  pas  retranché  leurs  callosités  ou  parties  exubérantes  ,  qui, 
par  leur  volume  et  leur  dureté ,  produisent  l’effet  de  corps 
étrangers  placés  entre  les  pieds  et  les  souliers.  Ces  indura¬ 
tions,  quand  on  en  observe  l’origine  et  le  développement,  doi¬ 
vent  pourtant  être  considérées  comme  le  résultat  d’une  sage 
prévoyance  de  la  nature,  quia  multiplié  les  couches  d’épiderme 
sur  les  points  de  la  peau  exposés  à  des  frottemens  habituels  , 
afin  de  servir  de  défense  aux  parties  sous-jacentes  ,  lesquelles 
seraient  sans  cela  indubitablement  ulcérées  par  une  pression 
trop  prolongée  et  trop  fréquemment  réitérée. 

Dans  les  temps  ordinaires ,  lorsque  le  cor  est  récent ,  peu 
développé,  il  ne  cause  que  de  très  faibles  douleurs  ,  et  contient 
quelquefois  entre  les  lames  demi-cornées  qui  en  composent  la 
portion  la  plus  rapprochée  de  la  surface ,  ou  la  tête ,  une  sé¬ 
rosité  roussâtre ,  semblable  à  celle  que  renferment  les  am  : 
poules.  Du  reste,  cette  humidité  disparaît  bientôt,  et  la  sen- 
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sibilité  morbide  augmente  en  raison  du  nombre  ,  de  l’épaisseur 
et  de  la  consistance  des  feuillets  épidermiques  qu’acquiert  ce 
durillon  extérieur. 

Je  crois  utile ,  ayant  de  passer  outre ,  de  faire  remarquer  les 
différences  qui  existent  entre  les  cors  des  pieds  et  les  duril¬ 
lons  proprement  dits  :  ces  derniers,  toujours  superficiels,  et  dé¬ 
passant  même  le  niveau  de  la  peau,  sont  simplement  formés  , 
comme  il  a  déjà  été  dit  pour  les  cors  eux-mêmes  ,  par  l’épais¬ 
sissement  et  la  multiplication  des  couches  d’épiderme.  On  les 
observe ,  le  plus  souvent,  autour  des  talons,  au  côté  interne 
de  chacun  des  gros  orteils,  à  la  face  inférieure  de  tous  les  au¬ 
tres  ,  sous  la  tête  du  premier  os  du  métatarse ,  et  aux  paumes 
des  mains.  Les  cors ,  indépendamment,  de  ce  durillon ,  pré¬ 
sentent  une  autre  portion ,  de  forme  conique ,  qui  s’enfonce 
plus  ou  moins  profondément  à  travers  le  derme,  jusqu’aux 
parties  fibreuses  ou  aux  os  les  plus  voisins.  Il  semble  même 
qu’on  ne  s’écarterait  pas  de  la  vérité  en  affirmant  que ,  dans 
leurs  commencemens ,  les  cors  doivent  être  rangés  dans  la 
classe  des  simples  durillons  ;  car  ils  ne  prennent  entièrement 
les  caractères  qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  de  clavi  pedum , 
que  lorsque  les  parties  molles  placées  au  dessous  du  durillon 
primitif  ont  été  encore  pendant  long-temps  froissées  entre 
cette  espèce  de  corps  étranger  et  les  points  saillans  des  os  du 
pied. 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  développement  des  tuber¬ 
cules  qui  font  l’objet  de  cet  article,  est  de  porter  des  chaus¬ 
sures  dans  lesquelles  on  soit  bien  à  l’aise ,  sans  qu’elles  pré¬ 
sentent  cependant  trop  de  largeur,  cette  ampleur  pouvant 
elle-même ,  en  permettant  de  trop  grands  mouvemens  des  pieds 
dans  les  souliers  ou  les  bottes ,  occasioner  le  mal  qu’on  cher¬ 
ché  à  éviter.  Les  personnes  qui ,  par  état ,  sont  obligées  de  faire 
de  longues  marches ,  telles  que  les  militaires  ,  se  préservent 
communément  de  l’apparition  des  cors  en  graissant  les  orteils 
avec  du  suif ,  ainsi  que  les  points  de  l’intérieur  des  bas  ou  des 
souliers  qui  portent  sur  les  parties  saillantes  des  pieds  :  tout 
autre  corps  gras  plus  diffluent  ne  remplirait  pas  le  même  but. 
Çette  précaution  s’oppose  avec  efficacité  aux  frottemens,  qui 
sont  la  seule  cause  du  mal. 

Trois  méthodes  principales  se  présentent  pour  le  traitement 
des  cors  :  l’une  ,  incertaine  dans  son  résultat ,  quoiqu’elle 
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compte  des  succès  qu’on  ne  peut  révoquer  en  doute ,  a  tout  au 
moins  l’avantage  de  faire  cesser,  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  de  vives  douleurs,  qui  réduisent  quelquefois  à  l’impos¬ 
sibilité  de  marcher  les  individus  qui  en  sont  affectés.  Elle  con¬ 
siste  à  couper  la  partie  exubérante  de  la  tumeur,  en  excavant 
même  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  peau ,  tant  qu’il  existe 
un  peu  de  dureté.  Cette  opération  se  fait  avec  des  ciseaux, 
un  rasoir,  un  scalpel  ou-an  bistouri  à  tranchant  convexe  et 
fixé  sur  son  manche,  ou  bien  même  avec  les  ongles,  après 
toutefois  avoir  ramolli  la  substance  cornée  à  exciser  par  les  ap¬ 
plications  de  cataplasmes  émollieus ,  de  diachylon  gommé,  de 
cire  molle,  ou  par  un  pédiluve.  Lorsqu’on  revient  en  même 
temps  à  l’usage  des  chaussures  mieux  proportionnées ,  ce  pro= 
cédé  réussit  quelquefois  complètement ,  après  deux  ou  trois 
excisions  opéréees  à  quinze  jours  ou  trois  semaines  d’inter¬ 
valle  ,  surtout  lorsque  le  cor  n’a  pas  encore  jeté  de  profondes 
racines ,  et  qu’il  ne  consiste  qu’en  un  simple  durillon  circons¬ 
crit;  mais,  le  plus  souvent,  il  [faut  l’avouer,  ce  moyen  n’est 
que  palliatif  cela  n’empêche  pourtant  pas  qu’il  ne  soit  plus 
généralement  employé  qu’aucun  de  ceux  que  nous  connais¬ 
sons,  et  la  meilleure  raison  qu’on  puisse  en  donner ,  c’est  qu’il 
n’occasione  ordinairement  aucune  douleur,  si  l’on  n’intéresse 
pas  les  parties  saines  environnantes,  ün  autre  motif  de  la  pré¬ 
dilection  de  la  plupart  des  malades  pour  cétte  méthode,  c’est 
qu’ils  finissent  par  acquérir  promptement  assez  de  dextérité 
pour  pratiquer  une  aussi  légère  opération  sans  l’assistance  d’un 
pédicure.  Comptant  eux-mêmes  fort  peu  sur  ce  moyen  pour 
obtenir  leur  guérison  radicale ,  ils  se  soumettent  sans  trop  de 
répugnance  à  l’obligation  d’y  avoir  recours  au  moins  une  fois 
tous  les  mois.  Lorsque,  par  défaut  d’habitude  dans  la  manière 
de  se  servir  des  instrumens,  on  a  lésé  les  parties  saines,  ou  bien 
qu’on  en  a  seulement  trop  approché ,  le  cor  devient  le  siège 
d’une  sensibilité  vive ,  qui  amène  assez  fréquemment  un  cer¬ 
tain  degré  d’inflammation,  particulièrement  quand  on  s’est 
livré  à  de  grands  exercices  immédiatement  après  cette  abla¬ 
tion.  Le  repos  et  des  cataplasmes  émolliens  ou  anodins  suffi¬ 
sent  pour  remédier  à  ces  accidens.  En  général ,  et  quelle  que 
puisse  être  la  confiance  qu’on  accorde  à  l’excision  pour  le 
traitement  des  cors  aux  pieds,  je  crois  qu’il  est  toujours  utile, 
aussitôt  après  cette  légère  opération ,  de  couvrir  les  parties 
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qui  eu  sont  affectées  avec  un  sparadrap  ,  sur  linge  très  fin , 
d’emplâtre  de  savon,  ou  de  diachylon  gommé,  lequel  doit  être 
renouvelé  tous  les  jours. 

Le  second  mode  de  traitement  des  cors  n’est  autre  chose  que 
l’extirpation.  On  se  sert,  pour  y  procéder,  d’une  espèce  d’ai¬ 
guille  courte,  à  pointe  mousse,  fixée  sur  un  manche,  ronde 
ou  légèrement  aplatie ,  au  moyen  de  laquelle  on  sépare ,  dans 
toute  sa  circonférence,  le  tubercule  calleux  des  parties  saines, 
et  l’on  arrive  souvent,  par  un  simple  écartement  progressif,  à 
la  partie  la  plus  profonde  de  ses  adhérences,  sans  diviser  le 
moindre  vaisseau  sanguin  ,  ni  occasioner  de  douleur.  Le  pan¬ 
sement  consiste  à  remplir  la  petite  cavité  avec  un  peu  de  graisse 
de  mouton,  qu’on  recouvre  ensuite  avec  un  emplâtre  de  savon 
ou  de  diachylon  gommé.  Certains  pédicures  ont  acquis  dans 
ce  genre  d’opération  une  dextérité  très  remarquable. 

On  a  encore  beaucoup  vanté  pour  la  guérison  des  cors  aux 
pieds  les  emplâtres  de  savon ,  de  mucilage ,  de  gomme  ammo¬ 
niaque  ,  de  galbanum  ,  différens  onguens ,  des  sparadraps  de 
toutes  espèces  ,  les  feuilles  de  joubarbe ,  la  pellicule  connue 
sous  le  nom  de  baudruche,  le  coton  en  bourre,  un  simple 
linge  fin  placé  autour  des  orteils ,  et  un  nombre  infini  d’arcanes 
auxquels  le  charlatanisme  ou  Ia'confiante  crédulité  du  vulgaire 
de  toutes  les  classes  ont  fait ,  à  diverses  époques ,  des  réputa¬ 
tions  presque  aussitôt  oubliées.  Ces  moyens  méritent  sans  doute 
assez  peu  de  confiance;  mais  comme  ils  ne  peuvent  entraîner 
aucun  danger,  je  crois  inutile  de  les  rejeter  avec  trop  de  sé¬ 
vérité  :  il  sera  même  permis  d’en  espérer  quelques  bons  effets 
si  l’on  réforme  au  même  instant  l’usage  des  bottes  ou  souliers 
de  trop  petites  dimensions  qui  auront  déterminé  la  maladie. 
Je  rappellerai  à  cette  occasion  que  feu  Peyrille  assurait  avoir 
obtenu  de  nombreux  succès  de  l’application  de  deux  emplâtres 
de  diachylon  gommé ,  dont  l’un  ,  étendu  sur  une  peau  souple , 
mais  épaisse,  comme  celle  du  buffle,  et  percé  à  son  centre 
d’une  ouverture  suffisante  pour  laisser  à  nu  toute  l’étendue  du 
cor,  se  trouvait  recouvert  par  l’autre,  qui  n’était  pas  fénêtré. 
Les  avantages  de  cette  méthode,  par  laquelle  on  se  propose 
de  soustraire  le  cor  à  toute  espèce  de  compression,  ont  été  cons¬ 
tatés  sur  plusieurs  personnes  par  un  praticien  distingué  et  di¬ 
gne  de  foi.  Dans  quelques  autres  circonstances ,  il  n’en  est  ré¬ 
sulté  qu’un  soulagement  passager. 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  l’efficacité  de  ces  diverses  applications, 
je  suis  loin  d’attribuer  la  même  innocuité  à  une  troisième  mé¬ 
thode  de  traitement ,  qui  consiste  à  détruire  les  cors  par  l’em¬ 
ploi  des  caustiques.  La  potasse  concrète,  le  muriate  d’anti¬ 
moine  liquide ,  et  les  acides  nitrique  ou  sulfurique ,  sont  les 
agens  dont  se  servent  de  préférence  les  empiriques  qui  croient 
à  l’efficacité  de  ce  genre  de  traitement.  J’ai  connaissance  de 
quelques  guérisons  obtenues  par  leur  usage;  mais  comme  ce 
sont  des  remèdes  très  difficiles  à  manier,  ils  occasionent  le  plus 
ordinairement ,  entre  les  mains  des  ignorans  qui  les  emploient , 
des  inflammations  violentes ,  et  souvent  aussi  des  pertes  de 
substance ,  qui  dénudent  et  attaquent  les  tendons ,  les  liga- 
mens  et  les  os  eux-mêmes  ;  d’où  il  résulte  de  très  graves  in- 
convéniens ,  tels  que  la  perte  des  orteils ,  et  des  accidens  con¬ 
vulsifs  intenses  et  presque  tétaniques  ,  pour  peu  que  les  sujets 
soient  disposés  aux  affections  nerveuses.  L.  V.  Lagneau. 

COItALLINE  (  corallina  ofjicinalis  ).  —  On  nomme  ainsi  une 
production  marine  qui  se  présente  sous  l’apparence  d’une  végé¬ 
tation  calcaire  à  tiges  rameuses ,  portées  par  des  espèces  de 
racines.  Ces  tiges  sont  articulées  ;  elles  ont  des  articles  solides, 
d’apparence  homogène,  sans  écorce  sensible,  en  ovale  ren¬ 
versé  ;  leurs  ramuscules  sont  bipinnés.  Les  tiges  principales 
n’ont  communément  qu’un  pouce  à  deux  pouces  de  hauteur. 
La  coralline  officinale  varie  beaucoup  en  couleur  :  elle  est 
blanche,  rougeâtre  ou  verdâtre,  suivant  le  lieu  d’où  elle  vient, 
et  elle  couvre  le  fond  de  la  mer  sur  certains  rivages  ,  particu¬ 
lièrement  dans  la  Méditerranée.  Son  odeur  décèle  son  origine 
marine ,  et  sa  saveur  est  salée.  Sa  nature  n’est  point  encore 
parfaitement  connue ,  malgré  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis 
le  moment  où  les  naturalistes  se  sont  occupés  de  son  étude  ; 
généralement  pourtant  on  la  range  parmi  les  “Polypiers ,  et  on 
lui  reconnaît  de  l’analogie  avec  les  Cératophytes  spécialement. 
Mais  on  n’a  jamais  distingué  aucun  pore  à  sa  surface ,  et  il  n’a 
pas  été  possible  d’y  apercevoir  les  polypes.  Les  chimistes  qui 
se  sont  occupés  de  l’analyse  de  cette  substance,  nous  ont  ap¬ 
pris  qu’elle  est  composée  de  gélatine  d’albumine  en  diverses 
proportions ,  d’hydrochlorate  de  soude  ,  de  phosphate ,  de  car¬ 
bonate  et  de  sulfate,  de  chaux ,  de  carbonate  de  magnésie ,  de 
silice ,  d’oxyde  de  fer  et  .d’un  principe  colorant  indéterminé. 
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La  coralline  est  fort  peu  employée  aujourd’hui  :  ancienne¬ 
ment  elle  a  joui  d’une  grande  réputation,  comme  anthelmin- 
thique;  mais  on  ne  possède  qu’un  fort  petit  nombre  de  notions 
exactes  sur  ses  propriétés  médicales.  On  prépare  avec  cette 
substance  un  sirop  qu’on  donne  à  la  dose  d’une  demi-once  à 
une  once.  On  administre  aussi  la  coralline  en  poudre  ou  sous 
la  forme  de  bol  et  d’électuaire.  On  en  donne  alors  depuis  vingt 
grains  jusqu’à  un  gros  ;  mais  les  médecins  l’ont  abandonnée 
totalement  pour  la  mousse  de  Corse,  médicament  composé,  dont 
elle  fait  du  reste  partie.  Hipp.  Cloouet. 

CORDON  OMBILICAL. —  Voyez  Foetus,  OEuf  humain. 

CORIANDRE.  —  Le  nom  de  coriandre  vient  de  y.opiç,  pu¬ 
naise,  à  cause  de  l’odeur  particulière  qu’exliale  l’espèce  offici¬ 
nale.  Il  désigne ,  en  matière  médicale,  la  coriandre  officinale 
(  Coriandrum  sativum,  L.  ) ,  plante  de  la  famille  des  Ombel- 
lifères  et  de  la  Pentandrie  digynie.  Le  genre  Coriandre  est 
ainsi  caractérisé  :  une  corolle  à  pétales  bifides  et  inégaux,  des 
fruits  globuleux  et  didymes  couronnés  par  cinq  dents  inégales, 
des  ombelles  et  ombellules  accompagnées  à  leur  base  de 
quelques  folioles  involucrales.  La  coriandre  officinale  est  une 
petite  plante  annuelle  qui  croit  naturellement  dans  les  con¬ 
trées  méridionales  de  l’Europe,  et  qu’on  cultive  aujourd’hui 
dans  presque  toutes  les  provinces  de  la  France.  Sa  tige,  ra¬ 
meuse  et  glabre ,  porte  des  feuilles  découpées  en  lobes  étroits 
et  pinnatifides.  Ses.  fleurs  sont  blanches  et  exhalent  une  odeur 
très  désagréable  de  punaise.  Ses  fruits  sont  aromatiques,  d’une 
saveur  piquante  et  agréable  :  aussi  les  emploie-t-on  surtout 
comme  condimens  ou  comme  aromates,  principalement  dans  le 
Nord.  On  s’en  sert  pour  aromatiser  la  bière ,  pour  composer 
des  liqueurs  alcooliques;  on  les  mélange  à  la  pâfe  avant  de 
faire  le  pain;  on  en  prépare  des  dragées  et  autres  friandises. 
L’huile  volatile  que  ces  fruits  contiennent  leur  donne  une  pro¬ 
priété  excitante  très  manifeste ,  et  l’infusion  de  2  gros  de  co¬ 
riandre  dans  une  pinte  d’eau  bouillante  est  employée  comme  car- 
minative,  stomachique, antispasmodique;  elle  agit  aussi  comme 
diurétique  et  sudorifique.  Quelques  auteurs  prétendent  même 
l’avoir  employée  avec  avantage  dans  certains  cas  de  fièvres 
quartes.  Mais  on  a  fort  rarement  aujourd’hui  recours  à  cette 
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substance.  La  dose,  en  poudre,  est  de  demi-gros  à  un  gros. 
On  l’unissait,  surtout]dans  les  potions  purgatives,  au  séné,  dont 
elle  masquait  en  partie  l’odeur  nauséabonde.  Les  anciens  ,  au 
rapport  de  Dioscoride  et  d’Avicenne,  considéraient  la  coriandre 
comme  une  plante  dangereuse  ,  capable 'd’oecasioner  des  ac- 
cidens  graves ,  tels  que  des  vertiges ,  un  état  de  somnolence  et 
même  de  démence,  accidens  qui  se  manifestaient  surtout  quand 
on  faisait  usage  de  la  coriandre  encore  fraîche  et  imprégnée 
de  sucs.  Je  ne  sache  pas  qu’aucun  auteur  moderne  ait  cons¬ 
taté  ces  propriétés  délétères.  A.  Richard. 

CORNE  DE  CERF.  —  En  pharmacie,  on  donne  habituelle¬ 
ment  ce  nom  au  bois  du  cerf  commun  ( Cervus  elaphus ,  Lin.), 
substance  que  l’on  employait  jadis  sous  plusieurs  formes  diffé¬ 
rentes  et  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas ,  tant  à  cause  de 
la  gélatine  qui  en  fait  la  base ,  qu’à  cause  du  sous-phosphate 
de  chaux  qu’elle  contient  en  assez  grande  proportion.  En  gé¬ 
néral  ,  on  ne  se  sert  de  la  corne  de  cerf  qu’ après  l’avoir  ré¬ 
duite  en  parcelles  plus  ou  moins  ténues ,  à  l’aide  d’une  râpe 
ou  de  tout  autre  instrument  ;  et  alors  on  en  prépare  un  déeoc- 
tum  ou  une  gelée  par  son  séjour  dans  l’eau  bouillante;  ou  on 
la  porpbyrise  pour  la  faire  entrer  dans  la  composition  de  quel¬ 
ques  poudres  ou  4e  certains  électuaires.  Par  suite  de  son  ébul¬ 
lition  dans  l’eau ,  la  ràpure  de  corne  de  cerf  cède  son  principe 
gélatineux  à  ce  liquide,  qui,  convenablement- édulcoré  avec 
du  sucre  ou  un  sirop  approprié ,  devient  une  boisson  adoucis¬ 
sante  ,  utile  dans  les  cas  de  phlogose  et  d’irritation  des  voies 
digestives ,  dans  les  diarrhées ,  les  dysenteries ,  les  hémorrha¬ 
gies  actives  dé  la  membrane  muqueuse  des  intestins ,  les  hé¬ 
moptysies. 

En  prolongeant  l’ébullition,  une  plus  grande  quantité  de 
gélatine  est  abandonnée  par  la  corne  de  cerf,  et  alors,  par  une 
évaporation  bien  ménagée,  et  par  l’addition  d’une  quantité 
déterminée  de  sucre on  obtient  une  gelée  que  l’on  peut  aro¬ 
matiser  à  volonté,  et  qui  est  très  analeptique.  Cette  gelée  con¬ 
vient  dans  les  mêmes  cas  que  le  décoctum  dont  nous  venons 
de  parler. 

Autrefois  on  faisait  grand  cas  de  la;  corne  de  cerf  philosophi¬ 
quement  préparée.  C’était  une  poudre  obtenue  de  morceaux  de 
bois  de  cerf  fixés  au  chapiteau  d’un  alambic  pendant  la  distilla¬ 
tion  de  plantes  cordiales  et  aromatiques,  et  privés  ainsi  de  la 
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plus  grande  partie  de  leur  gélatine.  Cette  poudre,  qui  n’était  que 
la  portion  terreuse  desséchée,  était'vantée  comme  un  remède 
souverain  contre  l’épilepsie ,  l’apoplexie ,  etc.  ;  mais  cette  pré¬ 
paration  est  aujourd’hui  justement  abandonnée. 

La  corne  de  cerf  calcinée  en  blancheur ,  comme  le  disaient  les 
anciens  pharmaciens ,  est  à  peu  près  dans  le  même  cas ,  et  n’est 
plus  employée  que  dans  la  décoction  blanche  de  Sydenham  ;  en¬ 
core  est-elle  quelquefois  remplacée  dans  ce  cas  par  du  sous- 
phosphate  de  chaux  obtenu  de  toute  autre  manière.  Elle  n’est , 
en  effet,  rien  autre  chose  que  ce  sel  terreux  retiré  du  bois  de 
cerf  par  la  calcination. 

En  distillant  la  corne  de  cerf,  on  retire  trois  produits  :  1°  l’es¬ 
prit  volatil  de  corne  de  cerf ,  qui  est  du  sous-carbonate  d’am¬ 
moniaque  huileux  liquide;  2°  une  huile  volatile  de  corne  de  cerf, 
qui  n’est  que  l’huile  animale  de  Dippel,  que  l’on  obtient  pure 
par  une  seconde  distillation;  3°  un  sel  concret  et  cristallisé, 
sel  volatil  de  corne  de  cerf,  qui  est  du  sous-carbonate  d’ammo¬ 
niaque  huileux  concret.  L’esprit  et  le  sel  ont  été  recommandés 
autrefois  comme  sudorifiques  et  antispasmodiques. 

Hipp.  CloqueT; 

p  CORNÉE  (maladies  de  la).  —  Aucune  partie  de  l’œil  n’est 
sujette  à  un  aussi  grand  nombre  d’altérations  que  la  cornée. 
Sauriders  ( Deseases  of  the  Eye ,  1816,  p.  xvm)  remarque  déjà 
que,  sur  un  total  de  1942  cas  pris  à  son  infirmerie,  du  25  mars 
1809  au  1er  janvier  1810 ,  il  y  eut  659  affections  de  cette  mem¬ 
brane.  J’en  trouve  moi-même  125  sur  250.  exemples  de  mala¬ 
dies  des  yeux  recueillis  dans  ma  division  à  la  Pitié ,  depuis 
deux  ans  seulement.  Libre,  faisant  relief  entre  les  paupières ,  la 
cornée  est  sans  cesse  exposée  à  l’action  des  agens  extérieurs.  Sa 
texture ,  si  simple  en  apparence,  ne  la  met  point  à  l’abri  des  lé¬ 
sions  de  toutes  sortes  qu’on  observe  dans  les  autres  membranes, 
et  les  fonctions  dont  elle  est  chargée  font  que  le  moindre  chan¬ 
gement  dans  ses  propriétés  physiques  constitue  presque  aussi¬ 
tôt  une  maladie. 

Nous  aurons  à  en  étudier  ici  les  blessures,  les  corps  étrangers, 
les  brûlures,  l’inflammation,  et  la  vascularisation,  les  abcès,  le 
ramollissement,  la  gangrène,  les  végétations ,  les  tumeurs,  les 
ulcères,  les  perforations,  les  fistules,  les  hernies,  les  taches 
et  l’ossification.  Ses  autres  altérations  seront  traitées  à  l’article 
Pétrygion  et  à  l’article  Staphylome  ,  ou  devront  être  cherchés 
aux  articles  Hypopion,  OEil,  Ophthalmie, 
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§  I.  Blessures.  —  La  cornée  est  sujette  aux  trois  sortes  de 
plaies  généralement  admises  dans  les  autres  tissus.  Leur  gra¬ 
vité  est  beaucoup  moindre  qu’on  ne  se  l’imaginerait  d’abord, 
quoiqu’elles  puissent  en  réalité  causer  la  cécité,  la  fonte  de  l’œil , 
ou  du  moins  laisser  des  taches  indélébiles  sur  le  devant  de  la 
prunelle.  Les  dangers  qui  en  résultent  varient  d’ailleurs  suivant 
une  foule  de  circonstances  :  1°  suivant  qu’elles  dépendent  d’un 
instrument  tranchant  ou  contondant  ;  2°  suivant  qu’elles  péné¬ 
trent  ou  ne  pénètrent  pas  dans  les  chambres  oculaires  ;  3°  sui¬ 
vant  qu’elles  comprennent  ou  ne  comprennent  pas  d’autres 
parties  que  la  cornée  ;  4°  selon  qu’elles  se  réunissent  ou  ne 
se  réunissent  pas  immédiatement;  5° 'suivant  leur  étendue,  et 
aussi ,  6°  selon  qu’elles  siègent  ou  ne  siègent  pas  vis-à-vis  de  la 
pupille. 

Contusions.  —  Ce  genre  de  lésion,  quelque  grave  qu’il  soit, 
peut  avoir  une  terminaison  heureuse.  Guérin  ( Maladies  des 
yeux,  1769,  p.  196)  parle  d’un  cas  où  la  cornée,  rompue  par 
un  coup  dé  poing,  donna  d’abord  d’assez  vives  inquiétudes: 
cependant  la  guérison  ne  tarda  pas  à  s’opérer  complètement. 
Sans  être  tout-à-fait  simples ,  les  deux  exemples  de  plaies  con- 
tuses  de  la  cornée  que  j’ai  recueillis  ont  également  permis  à  la 
vision  de  se  rétablir  en  entier.  La  première  apour  sujet  un  garçon 
d’environ  douze  ans.Une  capsule  lui  avait  frappé  l’angle  externe 
de  l’œil  gauche  pendant  qu’il  jouait  avec  des  fusées.  La  plaie,  qui 
empiétait  un  peu  sur  la. sclérotique,  qui  était  eomme'mâchée,  et 
qui  n’avait  pas  plus  de  deux  lignes  de  diamètre,  donna  issue  , 
pendant  plusieurs  jours  ,  aux  humeurs  de  l’œil.  Line  rougeur 
assez  intense  et  des  douleurs  dans  tout  le  côté  de  la  tête  per¬ 
sistèrent  près  de  quinze  jours ,  malgré  l’eau  froide  en  topique 
et  le  régime  antiphlogistique ,  mais  sans  jamais  compromettre 
la  vision.  La  deuxième  s’est  présentée  chez  un  jeune  homme  âgé 
de  vingt  ans ,  qui  avait  été  atteint  par  une  tête  de  clou.  La  bles¬ 
sure  occupait  l’angle  temporal  de  l’œil  droit,  et  ne  comprenait 
pas  toute  l’épaisseur  de  la  cornée.  La  pupille ,  dilatée  comme 
dans  l’amaurose,  figurait  un  ovale  dont  la  pointe  fort  anguleuse 
correspondait  à  la  plaie.  Une  suffusion  assez  prononcée  se  voyait 
derrière  la  chambre  antérieure ,  et  donnait  l’idée  d’une  cata¬ 
racte  commençante.  Le  malade  n’a  pas  cessé  de  distinguer  net¬ 
tement  les  objets  de  cet  œil.  On  l’a  traité  de  la  .même  manière 
que  le  précédent.  L’inflammation  s’est  promptement  dissipée  et 
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la  guérison  était  complète  au  bout  de  huit  jours,  excepté  la 

déformation  de  l’iris  toutefois  qui  a  persisté. 

Ce  que  nous  avons  observé  chez  ces  deux  malades  porterait  à 
penser  que,  dans  les  contusions  un  peu  profondes  dü  globe 
oculaire,  surtout  aux  angles,  qu’il  y. ait  ou  non  solution  évi¬ 
dente  de  continuité,  l’iris  se  rétracte  vers  le  point  malade ,  soit 
que  la  pupille  se  resserre  comme  dans  le  premier  cas,  soit 
qu’elle  se  dilate  comme  dans  le  second. 

Les  piqûres  de  la  cornée  sont  encore  moins  redoutables 
que  ses  déchirures.  Aux  preuves  que  la  pratique,  que  la  kéra- 
tonyxie,  par  exemple ,  en  fournittous  les  jours ,  on  peut  joindre 
la  suivante,  que  j’emprunte  à  Guérin  (p.  195  ).  C’est  celle  d’une 
jeune  fillequi  eutl’œil  percé  par  les  piquans  d’un  marron  d’Inde: 
bien  que  ces  pointes  fussent  restées  au  nombre  de  trois  dans  la 
cornée,  et  qu’il  fallût  les  tirer  avec  une  certaine  force  pour  l’en 
débarrasser,  la  malade  guérit  en  peu  de  temps.  Le  même  au¬ 
teur  rapporte  le  fait  d’une  demoiselle  qui  se  perça  l’œil  avec 
Une  pointe  de  ciseaux,  et  qui  guérit  aussi  avec  de  simples  col¬ 
lyres.  J’ai  vu ,  de  mon  côté ,  deux  malades  blessés  ainsi  par  dés 
pointes  aiguës ,  guérir  si  complètement,  qu’il  n’en  est  pas  resté 
la- moindre  trace. 

Coupures.  —  Quant  aux  plaies  par  instrument  tranchant, 
elles  se  cicatrisent  avec  tant  de  facilité ,  qti’on  aurait  tort  de 
s’en  effrayer.  Tulpius  (cap.  30,  p.  64)  ,  Guérin  (p.  194),  parlent 
d’un  coup  de  flèche  qui  vida  toute  l’humeur  aqueuse',  et  qui  n’en 
permit  pas  moins  au  malade  de  guérir  en  quelques  jours.  F.  de 
Hilden  (  Guérin,  p.  194  )  cite  un  fait  pareil,  et  j’en  ai  moi-même 
observé  plusieurs.  En  voici  un  des  plus  curieux.  Le  beaü-fils 
d’un  des  premiers  chirurgiens  de  Lyon ,  se  livrant  à  dès  expé¬ 
riences  chimiques ,  reçut  dans  l’œil  un  fragment  de  fiole  que 
venait  de  briser  une  violente  détonation.  La  cornée  fut  lar¬ 
gement  ouverte  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en  dedans; 
on  crut  que  l’œil  s’était  entièrement  vidé  :  le  lambeau  se  ré¬ 
appliqua  de  lui-même;  des  saignées  répétées  furent  pratiquées; 
et  de  l’eau  à  la  glace  tenue  constamment  sur  le  devant  de  l’or¬ 
bite.  Aucun  accident  ne  survint  du  côté  de  la  plaie;  mais  oh 
reconnut,  dès  le  vingtième  jour,  qu’une  cataracte  était  établie 
avec  tous  les  caractères  de  la  cataracte  membraneuse.  AL  Du¬ 
bois  ,  d’Amiens,  m’a  communiqué  un  fait  presque  tout  sem¬ 
blable.  J’en  ai  vu  d’autres  depuis.  Un  cordonhier,  blessé  de  la 
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même  façon  par  la  pointe  d’un  tranchet,  qui  divisa  en  même 
temps  la  paupière  et  l’iris,  a  guéri  en  dix  jours,  sous  l’in¬ 
fluence  des  topiques  froids  et  de  quelques  émissions  sanguines. 
C’est  à  peine  si  on  distingue  la  cicatrice  de  la  plaie.  Un  cas 
plus  intéressant  encore,  peut-être  ,  s’est  offert  à  mon  obser¬ 
vation  en  septembre  1834.  Un  ressort  tranchant  était  sauté 
dans  l’œil  d’un  malade  en  se  détendant,  et  avait  incisé  la  cornée 
un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans  dans  presque  toute 
l’étendue  de  son  diamètre  vertical.  Une  seule  saignée  et  des 
lotions  froides  ont  constitué  tout  le  traitement.  Il  n’est  survenu 
aucune  inflammmation,  et  la  réunion  était  si  complète  au  bout 
de  huit  jours  que.  la  vision  n’en  souffrait  nullement ,  bien  que 
la-cicatrice  passe  directement  sur  la  pupille.  Je  pourrais  signaler 
un  plus  grand  nombre  de  faits  semblables;  mais  ceux  qui  pré¬ 
cèdent  suffiront  pour  engager  le  chirurgien  à  ne  pas  se  presser 
déporter  un  prognostic  trop  désavantageux  dans  les  plaies  dé  la 
cornée  en  général.  L’opération  de  la  pupille  artificielle  et  de  là 
cataracte  par  extraction  justifient  suffisamment ,  en  outre, 
cette  assertion. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’évacuation  presque  entière  dit 
corps  vitré  qu’il  faut  désespérer  du  succès. 

Quand  la  blessure  est  large  ,  le  malade  doit  être  tenu  sur  le 
dos  pendant  plusieurs  jours  ;  dans  lçs  autres  cas ,  rien  ne  s’op¬ 
pose  à  ce  qu’il  prenne  une  autre  position.  Il  importe  de  ne  pas 
omettre  les  saignées  préventives,  etd’y  revenir  chaque  fois  que 
le  pouls  offre  de  la  fréquence  accompagnée  de  dureté.  Des  com¬ 
presses  continuellement  imbibées  d’eau  froide  et  tenues  en  per¬ 
manence  sur  les  yeux  tant  qu’il  est  permis  de  craindre  l’inflam¬ 
mation,  forment  le  meilleur  topique,  le  meillenr  collyre  à 
employer.  Pour  la  suite  le  traitement  n’a  rien  de  particulier.  Il 
doit  être  le  même  que  celui  de  l’opération  de  la  cataracte  par 
extraction 

Lorsque  les  plaies  de  la  cornée  ne  se  réunissent  pas  par  pre¬ 
mière  intention ,  elles  compromettent  fortement,  au  contraire, 
les  fonctions  de  l’organe.  Une  inflammation  profonde  peut  s’y 
joindre  et  amener  promptement  là  fonte  de  l’œil.  Leurs  lèvres 
deviennent  alors  le  siège  d’un  travail  morbide  digne  d’être 
mieux  étudié,  et  que  MM.  Wardrop  (On  ihe  morbid  anat.  of  the 
Eye,  1819,  p.-65),  et  Guthrie  ( Oper.surg .  oftke  Eye,  1823, p.  449) 
paraissent  avoir  entrevu.  Elles  s’épaississent  considérablement 
ét  seTamollissent  en  même  proportion.  Perdàntde  leur  transpa- 
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rence ,  et  se  renversant  en  dehors ,  elles  donnentbientôt  nais¬ 
sance  à  un  relief,  une  sorte  de  bourrelet  qui  en  impose  facile¬ 
ment  pour  une  hernie  de  l’iris.  Cette  proéminence ,  d’abord 
noirâtre  ou  roussâtre ,  ne  tarde  pas  à  prendre  une  teinte  jaune 
ou  même  blanchâtre.  Un  pareil  état  gagne  ensuite  plus  ou 
moins  vers  le  centre  de  la  cornée,  qui  entre  dès  lors  en  pleine 
suppuration.  Toutefois ,  comme  c’est  moins  du  'pus  que  de  la 
lymphe  plastique ,  qu’une  matière  adhérente,  demi-fluide,  qui 
s’est  accumulée  entre  les  lambeaux  de  la  plaie  ou  infiltrée  dans 
leur  épaisseur ,  la  guérison  n’est  pas  toujours  rendue  impossi¬ 
ble  par  cette  sorte  de  suppuration.  Les  parties  finissent  assez 
souvent  par  se  déterger  insensiblement.  Quand  il  doit  en  être 
ainsi  on  voit,  au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  la  plaque  jaune 
ou  purulente  se  resserrer,  puis  perdre  de  son  opacité,  etlaisser 
reparaître  la  teinte  noirâtre  primitive  des  tissus  jusque  dans  le 
point  saillant  de  la  blessure.  Lorsque  les  produits  épanchés 
sont  en  grande  partie  résorbés ,  la  cicatrisation  commence  à 
s’opérer  par  seconde  intention;  mais  elle  n’est,  en  général, 
complète  qu’après  quatre  ou  six  semaines.  Un  leucoma  quelque¬ 
fois  très  large,  presque  linéaire  dans  certains  cas,  en  est,  du 
reste ,  une  suite  presque  inévitable. 

L’opération  de  la  cataracte  par  extraction  offre  fréquem¬ 
ment  cette  complication ,  et  m’a  permis  d’en  suivre  avec  soin 
les  différentes  phases.  Si  la  plaie  est  voisine  de  la  sclérotique, 
l’iris  s’en  rapproche,  s’y  engage  même  quelquefois,  et,  par 
les  adhérences  qu’elle  contracte  ,  manque  rarement  de  causer 
ainsi  une  déformation  irrémédiable  de  la  pupille.  Dans  les  au¬ 
tres  cas ,  c’est-à-dire  lorsque  la  division  se  trouve  à  plus  d’une 
ligne  et  demie  du  bord  de  la  cornée,  l’iris ,  tendu  par  l’inflam¬ 
mation  ,  reste  ordinairement  libre  entre  les  chambres.  11  n’est 
pas  rare  cependant,  ainsi  que  le  remarque  M.  Mackensie  {De- 
sease  of  the  Eye  ,  1830, pag.  304)’,  devoir  même  alors  une  sy¬ 
néchie  antérieure  se  former,  et  la  chambre  correspondante 
disparaître  vis-à-vis  de  la  plaie.  Habituellement  il  n’y  a  point  ici 
de  staphylôme,  de  hernie  de  l’iris  ,  comme  il  s’en  fait  à  travers 
les  ulcérations  ou  les  perforations  ulcéreuses  de  la  cornée,  et 
comme  on  le  croit  généralement.  Un  kératocèle ,  ou  hernie 
delà  cornée,  en  tient  souvent  lieu. 

Le  meilleur  traitement  pour  prévenir  la  suppuration  des 
plaies  de  la  cornée  est  celui  que  j’ai  indiqué  précédemment. 
Il  importe  aussi  de  veiller  à  ce  que  rien  ne  puisse  gêner  le 
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contact  exact,  de  leurs  lèvres.  Celles  qui  sont  transversales  et 
au-dessous  de  la  pupille  réclament,  sous  ce  rapport,  toute 
l’attention  du  chirurgien.  Le  bord  de  la  paupière  inférieure 
est  surtout  à  craindre ,  par  sa  tendance  à  en  soulever  le  lam¬ 
beau  supérieur.  La  moindre  pression  sur  le  devant  de  l’œil  en 
ferait  autant  d’une  manière  indirecte.  Le  matelas  de  charpie 
que  ,  à  l’instar  de  Forlenze  et  de  M.  Roux ,  j’avais  pris  l’habi¬ 
tude  de  placer  sous  le  bandeau ,  dans  le  creux  de  l’orbite  , 
après  toute  kératotomie,  m’en  a  donné  plusieurs  fois  la  triste 
preuve.  La  paupière,  supérieure  est ,  ainsi  que  le  dit  Guérin 
(p.  197),  l’appareil  le  plus  doux  qu’on  puisse  appliquer  en  pareil 
cas  ,  et  le  bandeau  dont  on  se  sert  doit  agir  à  la  manière  d’un 
voile  plutôt  que  d’un  bandage  compressif.  Il  en  résulte  aussi 
que  les  plaies  verticales  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée 
sont  infiniment  moins  graves  que  les  autres. 

•Une  fois  la  suppuration  commencée,  il  faut  se  comporter 
comme  pour,  toute  oplithalmie  intense.  Les  saignées  générales 
et  locales,  les  dérivatifs  internes  et,  externes,  ne  doivent  pas 
être  ménagés.  C’est  en  vain  qu’on  essaie  de  repousser  le  bour¬ 
relet  saillant  avec  la  tête  d’un  stylet.  Ce  bourrelet  étant  une 
dépendance  delà  cornée  plutôt  que  de  l’iris,  ne  rentre  pas,  ou 
ressort  immédiatement  après.  M.  Mackenzie,  qui  me  paraît  l’a¬ 
voir  confondu  avec  la  procidence  de  l’iris  ,  dit  (p.  305) ,  avec 
M.  Lawrence,' qu’une  pareille  hernie  ne  rentre  pas  dans  les 
plaies  de  la  cornée.  Une  cautérisation  adroite  avec  le  nitrate 
d’argent  la  fait  mieux  disparaître  ;  mais  comme  cette  cautéri¬ 
sation  n’empêche  pas  le  mal  de  s’étendre  sous  un  autre  rap¬ 
port  ,  elle  n’est  guère  utile  qu’après  la  période  franchement 
aiguë.  Des  vésicatoires  volans  sur  toute  là  base  de  l’orbite 
et  la  face  cutanée  des  paupières  ,  sont  le  moyen  qui  m’a  le 
mieux  réussi.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  l’emploi  de  cette  puis¬ 
sante  ressource.  Autrement  on  s’en  tient  aux  topiques  émoi- 
liens  ,  aux  médications  générales ,  et  à  i’influenee  du  temps. 
Comme  la  photophobie  est  très  grande ,  il  ne  faut  écarter  les 
paupières,  découvrir  les  yeux  jque  le  moins  possible.  Une  autre 
précaution  essentielle  est  de  faire  des  onctions  de  pommade 
de  belladone  sur  les  paupières  ou  à  la  base  de  l’orbite  ^  afin 
d’empêcher  le  resserrement  de  la  pupille  et  la  hernie  véritable 
de  l’iris. 

Corps  étrangers.  —  Lorsqu’un  corps  vulnérant  s’est  brisé  ou 
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arrête  dans  la  plaie  qu'il  vient  de  faire ,  l’extraction  en  est  or¬ 
dinairement  facile ,  si  la  division  est  pénétrante  et  offre  une 
certaine  étendue.  Mais  je  dois  parler  ici  d’un  autre  ordre  de 
corps  étrangers  qui  se  fixent  parfois  dans  la  cornée,  de  ceux, 
par  exemple  -,  qui  s'v  implantent  sans  la  traverser.  Tantôt  ç'est 
une  parcelle  de  silex,  de  caillou,  d’une  pierre  quelconque; 
d’autres  fois  ce  sont  des  grains  de  sable  ,  de  chaux,  de  plâtre  , 
de  charbon,  ou  de  poudre;  tantôt  ce  sont  des  scories  de  métal, 
de  fer  ou  d’acier  ;  il  peut  se  faire  même  que  ce  soit  un  frag¬ 
ment  d’inseete  ,  ou  de  quelque  écorce  ,  de  quelque  graine 
solide. 

Ces  divers  corps  n’agissent  pas  tous  delà  même  manière,  ta 
eliaux,  entre  autres,  blesse  moins  mécaniquement,  peut-être ; 
que  par  ses  propriétés  chimiques.  La  poudre ,  le  fer  incandes¬ 
cent,  brûlent  autant  qu’ils  divisent  dans  certains  cas  ;  taudis 
que  les  scories  lancées  par  la  lime  ne  blessent  guère  que  mé¬ 
caniquement. 

Les  symptômes  qui  en  résultent  varient  aussi,  selon  que  le 
corpuscule  proémine  à  Ta  surface  de  la  cornée,  ou  qu’il  est 
complètement  enfoncé  dans  les  tissus.  Dans  le  premier  cas, 
ses  frotte  me  ns  répétés  contre  les  paupières  augmentent  sans 
eesse  l’inflammation.  Dans  le  deuxième,  au  contraire,  la  car¬ 
née  souFfiré  seule.  Abandonnés  à  la  nature  ,  les  premiers  fini¬ 
raient  presque  toujours  par  se  détacher  d’eux-mëmes,  si  les 
douleurs  et  lés  accidens  inflammatoires  ne  forçaient  pas  à  les 
enlever  promptement.  Les  autres ,  qu’un  léger  travail  élimi¬ 
natoire  chasserait  aussi  Je  plus  souvent,  s’enchâsseraient  quel¬ 
quefois  de  manière  à  rester  indéfiniment  dans  la  cornée.  C’est 
ce  que  j’ai  VU  déjà  deux  lots  ,  une  fois  pour  de  la  poudré  ,  -et 
l’àulrë  pour  une  paillette  d’aeier  ;  j’ai  fait  l'extraction  de  celle-ci 
au  bout  de  neuf  mois.  Dans  l’autre  cas,  le  malade  se  considère 
comme  guéri  quoique  la  moitié  inférieure  externe  delà  cornée 
droite  soit  comme  poivrée  de  petits  grains  noirs. 

En  pareil  cas  une  lamelle  organique  ne  tarde  pas  à  recouvrir 
le  corps  étranger,  qui  semble  dès  lors  être  placé  sous  la  Con¬ 
jonctive.  C’ést  un  travail  que  M.  Wardrop  (p.  70)  a  vu  s’effec¬ 
tuer  sur  là  procidence  de  l’iris  elle-même,  et  que  j’ai  observe 
comme  lui.  L’auteur  que  je  viens  de  citer  parle  d’un  fragment 
de  pierre  qui  resta  ainsi  enkysté  pendant  dix  ans,  et  dont  ôn 
Hë  Reconnut  la  nature  que  sur  le  cadavre.  La  science  en  possède 
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encore  d’autres  exemples.  Manniské  (  Wardrop ,  p.  7 1  )  en  dit 
autant  d’un  fragment  d’iuseçte  qui  s’était  avancé  par  degrés  m- 
.  sensibles  de  la  sclérotique  Jusqu’au  centré  de  la  cornëë.  Hue 
aile  de  mOuche  causa  divers  accidèns  de  la  -même  manière, 
pendant  plusieurs  années,  chez  un  malade  que  mentionne 
Morgagni  ( Leit.  13,  art.  23,  t.  n,  p.  288,  trad.  fr.). On  trouve 
un  cas  à  peu  près  semblable  dans  Wenzel  (Wardrop,  p.73),èt 
Fallope  avance  aussi  quë  certains  insectes  se  fixent  sur  la  cornée 
et  l’ulcèrent  ou  s’y  emprisonnent  (  Morgagni ,  lelt.  13,  art.  22), 
Cette  enveloppe  accidentelle ,  au  surplus ,  n’est  d’abord  qu’ûiafe 
simple  couche  plastique  qui  se  dessèche  et  revêt  promptement 
les  caractères  du  feuillet  superficiel  de  la  Cornée.  Yérilablte 
lamelle  protectrice,  elle  soustrait  les  parties  blessées  au  con¬ 
tact  de  l’air ,  et  isole ,  en  quelque  sorte ,  le  corps  étranger  du 
reste  de  l’organisme.  Il  en  est  en  conséquence  des  agens  ex¬ 
ternes  implantés  dans  le  devant  de  l’œil,  comme  des  corps 
étrangers  arrêtés  au  sein  des  autres  organes  -  iis  ën  sont  -ex¬ 
pulsés  pour  peu  qu’ils  exeilént  dé  réaction  i,  tandis  qu'ils  ÿ 
restent,  corhme  à  l’insu  de  la  vie,  et  sans  nuire  manifestement, 
s’ils  n’y  causent  pas  d’irritation  appréciable. 

Les  secours  que  réclament  les  corps  étrangers  dé  la  ëôraêfe 
'sont  empruntés  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie.  L'idée  d’ëh 
faire  l’extraction  est  la  première  qui  se  présente.  -On  place  lë 
malade  en  face  d’une  croisée,  sur  une  chaise;  un  aide  situe 
derrière  lui  tient  la  tête  modérément  renversée  ,  et  relevé  là 
paupière.  La  tête  d’un  stylet,  la  pointe  un  peu  forte  d'un  petit 
rouleau  de  papier,  ou  d’une  plume  taillée  enéuré-dent  très  allon¬ 
gé,  d’une  aiguille  à  cataracte  ou  d’une  lancette  sont,- avèè  lié 
petites  pinces,  tout  l’appareil  instruhréntal  dont  l’opérateur 
puisse  avoir  besoin.  Le  bâton  de  cire  d’Espaguë,  le  fer  aimanté, 
ne  suffiraient,  quoi  qu’en  dise  F.  de  Hilden,  que  s’il  s’agissait 
d’une  parcelle  de  paille  ou  de  métal  presque  libre,  que  tout 
'autre  instrument  enlèverait  encore  mieux.  Le  stylet  convient 
pour  les  corps  d’un  certain  volume,  inégaux  ou  très  saillans. 
.Le  cônè  de  papier  n’est  bon  que  pour  des  parcelles  à  peinte 
adhérentes.  La  tige  de  .plume,  Offrant  une  grande  souplesse  et 
plus  de  fermeté,  doit  être' préférée  pour  toute  espèce  de  frag¬ 
ment  susceptible  d’être  atteint  par  quelque  point  de  sa  cirçOu- 
férence.  La  pointe  de  l’aiguille  n’est  utile  que  pour  ceux  qui 
résistent  aux  moyens  prëcédens.On  aurait  recours  à  la  lancette 
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s’il  fallait  inciser  autour  pour  les  saisir  ensuite  avec  des  pinces, 
qui  suffisent  seules  à  leur  tour,  quand  ils  sont  anguleux,  ou  s’ils 
proéminent  manifestement  à  l’extérieur. 

Du  reste ,  c’est  en  raclant  ou  en  dédolant  de  bas  en  haut,  de 
haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors, 
et  par  de  petits  coups  brusques ,  qu’on  agit  utilement  avec  ces 
divers  moyens.  On  ne  se  décide  à  piquer  avec  l’aiguille  ou  la 
lancette  dont  on  se  sert  alors  comme  d’un  levier  du  premier 
genre,  que  pour  les  corps  étrangers  enkystés  ou  très  solide¬ 
ment  fixés  dans  l’épaisseur  de  la  cornée.  Le  plus  difficile  dans 
toute  cette  opération ,  c’est  d’obliger  le  malade  à  tenir  son  œil 
immobile  en  face  de  l’opérateur,  à  ne  pas  contracter  violem¬ 
ment  les  paupières  chaque  fois  que  l’instrument  en  approche, 
à  ne  pas  renverser  la  cornée  vers  l’un  des  côtés  de  l’orbite  dès 
qu’on  se  dispose  à  la  moindre  tentative. 

Si  le  succès  offrait  trop  de  difficultés  enfin,  et  que  l’inflam¬ 
mation  ne  fût  pas  très  vive,  ni  le  corps  étranger  placé  de  ma¬ 
nière  à  faire  craindre  une  grande  opacité  de  la  cornée,  il  vau¬ 
drait  mieux  suspendre  l’opération.  Quelques  jours  de  patience, 
l’usage  des  antiphlogistiques ,  des  émissions  sanguines ,  des  lo¬ 
tions  et  des  topiques  émolliens  ou  mucilâgineux ,  permettraient , 
en  modérant  l’extension  du  mal  ,  à  l’inflammation  éliminatoire 
d’opérer  l’évacuation  de  la  parcelle  vulnérante  à  la  manière 
des  escarres  dans  la  gangrène  ou  les  brûlures.  Il  faut  ajouter, 
toutefois ,  que  les  suites  de  l’accident  ne  sont  pas  exactement 
semblables  dans  les  deux  cas.  L’extraction  immédiate  du  corps 
étranger  ne  laisse  qu’une  plaie  qui  se  cicatrise  et  se  guérit,  en 
général,  très  rapidement.  Son  élimination  phlegmasique ,  au 
contraire ,  est  suivie  d’une  sorte  d’ulcération  qui  se  comporte 
à  la  manière  des  autres  ulcères  de  la  cornée.  D’une  manière 
comme  de  l’autre ,  au  surplus ,  les  douleurs  et  le  larmoiement 
augmentent  plutôt  qu’ils  ne  diminuent  immédiatement  après 
la  chute  de  la  cause  morbifique ,  et  la  vive  sensibilité  de  la 
solution  de  continuité ,  dont  le  fond  vient  d’être  mis  à  nu ,  fait 
souvent  croire  aux  malades  qu’ils  ont  encore  quelque  chose 
dans  l’œil.  Mais  cette  sorte  de  réaction ,  analogue  à  celle  qui 
se  manifeste  quand  une  escarre  produite  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  sur  un  ulcère  de  la  cornée  se  détache ,  disparaît  bientôt, 
et  le  mal  se  dissipe  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité. 

Brûlures.  —  Sans  être  très  communes ,  les  brûlures  de  la 
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cornée  se  présentent  quelquefois.  Le  mouvement  automatique 
qui  porte  les  paupières  à  se  rapprocher  brusquement  lorsqu’un 
corps  en  ignition  menace  de  blesser  l’œil,  la  protège,  il  est  vrai, 
contre  cet  accident,  mais  ne  l’en  préserve  pas  absolument 
Des  caustiques  de  toute  espèce  peuvent  en  devenir  les  agens. 
M.  Mackenzie,  de  Glascow  (p.  308),  dit  l’avoir  souvent  observé.  Je 
pourrais  en  citer  moi-même  plusieurs  exemples.  Au  lieu  d’une  so¬ 
lution  légère  de  nitrate  d’argent  que  j’avais  prescrite)  un  élève 
instilla  3  gouttes  de  nitrate  acide  de  mercure  dans  l’œil  d’une 
femme ,  et  détermina  ainsi  une  escarrification  superficielle  de 
presque  toute  l’étendue  de  la  cornée.  Un  forgeron  qui  avait  eu 
le  devant  de  l’orbite  frappé  par  un  morceau  de  fer  rouge ,  nous 
offrit  une  brûlure  au  premier  degré ,  des  paupières  et  du  quart 
inférieur  de  la  cornée:  M.  Guthrie  (p.  144)  parle  d’un  cas  où 
presque  toute  cette  membrane  fut  transformée  en  escarre 
par  de  l’essence  de  térébenthine  embrasée.  Ici  les  brûlures  ne 
présentent  pas  tout-à-fait  les.  mêmes  nuances  que  sur  la  peau. 
La  variété  phlycténoïdè  y  est  à  peu  près  impossible.  On  n’a 
guère  à  choisir  qu’entre  la  forme  erythémoïde  et  l’escarrifica¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde.  La  membrane  se  montre  d’abord 
comme  parcheminée.  Chez  le  deuxième  malade  dont  je  viens 
de  parler ,  il  n’y  avait  d’ampoule  nulle  part.  Une  plaque  légè¬ 
rement  terne  s’exfolia  le  quatrième  jour  et  laissa  une  excoria¬ 
tion  des  plus  superficielles,  qui  disparut  au  bout  d’une  semaine, 
sans  qu’il  en  soit  résulté  d’opacité  sensible.  L’autre  fut  plus 
gravement  affecté.  Cependant  l’escarre ,  qui  paraissait  assez 
profonde  au  premier  abord,  disparut  en  peu  de  temps  par 
dissolution  autant  que  par  exfoliation ,  et  la  guérison  s’est  éga¬ 
rement  opérée  sans  altérer  beaucoup  la  transparence  de  la  cor¬ 
née.  M.  Guthrie  dit  qu’il  ne  désespérait  pas  de  conserver  une 
sorte  de  transparence  chez  le  sujet  qu’il  a  observé,  quoique 
toute  la  membrane  fût  en  quelque  sorte  escarrifiée.  Plus  pro¬ 
fonde  encore  ,  la  brûlure  serait  nécessairement  suivie  d’un 
leucoma  indélébile ,  ou  d’une  perforation  capable  de  causer  l’a¬ 
trophie  de  l’œil. 

De  l’eau  froide ,  des  émissions  sanguines ,  puis  des  topiques 
émolliens,  le  vésicatoire  volant  même  pour  hâter  la  chute  des 
escarres ,  sont  les  ressources  principales  à  mettre  en  usage  dans 
les  brûlures  de  la  cornée.  M.  Bérard  aîné,  qui  s’était  ainsi 
brûlé  l’œil  avec  de  l’eau  bouillante,  s’est  promptement  guéri 
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au  moyeu  de  douches  froides  long-temps  continuées.  Il  s’agit 
de  prévenir  ou  d’éteindre  l’inflammation,  de  déterger,  de  ci¬ 
catriser  les  ulcères  ou  la  perforation  de  la  cornée  en  pareil 
cas,  et  de  favoriser  la  chute  ou  l’exfoliation  des  escarres  plu¬ 
tôt  que  de  traiter  une  brûlure  proprement  dite.  Les  indications 
à  remplir  sont,  en  conséquence,  trop  faciles  à  saisir  ,  pour  qu’il 
soit  besoin  de  les  indiquer,  en  détail. 

§11.  Inflammations  ( kératite ,  cornéite,  cér alite).  —  Confondant 
tontes  lés  inflammations  de  l’œil  et  de  ses  annexes  sous  le  titre 
général  d’ophlhalmie,  les  chirurgiens  des  siècles  précédens  ne 
pouvaient  guère  séparer  la  kératite  des  autres  phlegmasies 
oculaires.  Les  tentatives  de  Pinel  et  les  analyses  anatomiques 
de  Biehal  devaient  montrer,  au  contraire,  que  dans  l’œil, 
comme  partout  ailleurs,  chaque  tissu  exerce  assez  d’influence 
sur  ses  propres  inflammations  pour  exiger  qu’elles  soient  étu¬ 
diées  séparément.  Aussi  voit-on  les  observateurs  s’efforcer, 
dès  le  commencement  du  siècle  actuel ,  de  faire  de  la  kératite 
une  maladie  distincte.  Seulement  il  est  singulier  que  ees  idées 
se  soient  répandues  à  l’étranger  long-temps  avant  de  fixer  l'at¬ 
tention  en  France.  Si  Maître-Jan,  si  Boerrhaave,  si  Deshayes- 
Gendron,si  Janin,  si  une  infinité  d'autres  avaienteDlrevu  l’in¬ 
flammation  de  la  cornée,  il  est  bien  certain  cependant  que 
personne  ne  l’avait  décrite  à  part  avant  VeLeh  {Account  of  an 
ophtalnùa,  etc 1807).  M.  Wardrop  {Essays  on  themorbid anat.  <>f 
the  eye,  1808,  1819,  1834),  qui  s’en  occupait  en  même  temps, 
en  fit  encore  mieux  ressortir  les  caractères,  et  lui  donna  déci¬ 
dément  droit  de  domicile  dans  nos  cadres  nosologiques.  Il  en 
admet  déjà  (p.  7)  trois  variétés,  une  pour  la  couche  superfi¬ 
cielle  ou  conjonctivale  ,  un®  autre  pour  la  couche  profonde  ou 
la  membrane  dite  dé  l’humeur  aqueuse,  puis  une  troisième 
pour  le  tissu  propre  de  la  cornée.  M,  Wardrop  signale  d’ailleurs 
une  foule  de  particularités  qui  ont  été  données  depuis  comme 
nouvelles.  Dans  quelques  cas,  dit-il  (pag.  9  ) ,  la  vasculari¬ 
sation  s’étend  de  la  sclérotique  ;  dans  d’autres  (  pag.  9),  c’est  le 
contraire ,  et  souvent  elle  reste  confinée  à  la  cornée.  Les  ré¬ 
cidives  en  sont  fréquentes  (p.  13  ),  et  les  enfans  y  sont  plus 
sujets  que  les  adultes.  Il  note  aussi  (  p.  15  )  que  la  coruée  s’obs¬ 
curcit,  que  lés  vaisseaux,  très  nombreux  à  la  circonférence, 
arrivent  rarement  jusqu’au  centre;  que  ceux  de  la  sclérotique 
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marchent  en  ligne  droite,  et  sont  d’un  rouge  écarlate  (p.  16) , 
tandis  que  ceux  de  la  conjonctive  sont  tortueux  (p.  17)  et  s’a¬ 
nastomosent  entre  eux  ;  enfin  il  en  sigpale  les  terminaisons  et 
les  symptômes  avec  un  soin  extrême.  Saunders  (  Deseases  of 
the  e/e,  1811,  1816,  p.  90),  M.  Travers  ( Synopsis  of  the  deseases 
of  the  eye ,  1821),  en  ont  parlé  d’une  manière  beaucoup  plus 
vague.  On  ne  comprend  pas,  d’après  cela,  comment  M.  Hauff- 
bauer  (de  Corneâ  ejusque  morbis,  etc.,  Berlin,  1820)  a  pu  en  être  re¬ 
gardé  comme  le  premier  observateur.  Je  suis  surpris  aussi  que 
M.  Mirault  (  Thèses,  n°  33,  Paris,  1823),  qui  a  d’abord  appelé 
l’attention  sur  elle  en  France,  et  qui  cite  Saunders  et  M.  Tra¬ 
vers,  ne  parle  en  aucune  façon  de  M.  Wardrop.  M.  Demours 
(Précis  sur  les  maladies  de  l’œil,  p.  4,  Paris,  1821)  se  borne  à 
la  signaler  et  ne  la  décrit  pas. 

La  kératite  est  une  maladie  très  commune.  J’en  ai  observé 
plus  de  cent  exemples.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas,  Jes 
abcès,  les  ulcères  ,  les  taches  de  la  cornée,  n’en  sont  que  des 
dépendances.  Elle  accompagne,  comme  suite  ou  comme  point 
de  départ,  toutes  les  ophthalmies  qui  pénètrent  au-delà  de  la 
conjonctive.  Elle  est  aiguë  ou  chronique,  externe,  interne  ou 
interstitielle,  diffuse  ou  circonscrite,  générale  ou  partielle. 
Bien  que  l’enfance  y  soit  plus  exposée,  on  l’observe  cependant 
à  tout  âge,  chez  les  deux  sexes  et  dans  toutes  les  conditions  de 
la  vie  sociale.  La  misère,  un  mauvais  régime,  et  les  intempé¬ 
ries  de  l’atmosphère ,  ainsi  qu'une  constitution  délabrée ,  y 
prédisposent  manifestement;  mais  on  aurait  tort  de  croire 
que  les  circonstances  opposées,  qu’une  bonne  sauté  générale, 
en  préservent  nécessairement.  Si  le  climat  brumeux  de  Lon¬ 
dres  ,  si  l’automne  et  la  fin  de  l’hiver  en  favorisent  surtout  le 
développement,  le  ciel  plus  pur  ou  plus  sec  de  la  France,  lè 
printemps  et  l’été,  ne  l’empêchent  pas  de  se  montrer  fréquem¬ 
ment  et  dans  toutes  les  saisons  à  Paris.  Elle  coïncide  souvent 
avec  l’ophthalmie  dite  rhumatique,  ou  qui  paraît  avoir  son 
siège  dans  là  sclérotique;  mais  elle  se  voit  fréquemment  aussi 
en  même  temps  que  l’ophthalmie  scrofuleuse ,  vénérienne, 
blenuorrhagique,  morbilleuse,  scarlatineuse,  varioleuse ,  gout¬ 
teuse,  etc.,  qui  en  modifient,  du  reste,  plus  ou  moins  la  marche 
et  les  caractères. 

Ses  causes  locales  sont  ou  traumatiques,  et  comprennent  Les 
plaies ,  les  coups  ,  les  brûlures ,  l’action  des  corps  étrangers , 
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toutes  les  violences  extérieures ,  enfin  ;  ou  se  rapportent  à  l’ac¬ 
tion  de  l’air  froid,  ou  de  l’humidité  sur  la  tête  ou  les  yeux  : 
aussi  les  malades  en  accusent-ils  presque  tous  un  coup  d’air , 
un  refroidissement  subit,  ou  le  contact  de  la  pluie  sur  la 
face.  Le  refroidissement  du  front  ou  de  la  tempe  est  même 
la  principale  capse  que  signale  M.  Weller  (  Maladies  des 
yeux  ,  etc.  ,  trad.  par  Riester ,  t.  i ,  pag.  242  ).  A  ces  causes , 
j’ajouterai  la  préexistence  de  quelque  autre  maladie  de  l’œil 
ou  des  paupières.  Il  faut  y  joindre  aussi  l’insolation  et  la  ré¬ 
verbération  du  soleil  dans  les  pays  chauds,  l’espèce  de  cau¬ 
térisation  objective  à  laquelle  sont  si  souvent  exposés  les  for¬ 
gerons ,  les  serruriers,  etc.;  enfin  l’action  immédiate  du  pus, 
de  matières  virulentes ,  ou  de  liquides  malpropres  introduits 
entre  les  paupières. 

A.  La  kératite  aiguë  débute,  tantôt  par  la  cornée,  tantôt  par 
la  sclérotique.  On  observe  surtout  la  première  variété  à  la  suite 
des  lésions  traumatiques  ,  tandis  que  les  causes  générales  amè¬ 
nent  presque  toujours  la  seconde.  S’il  n’y  a  point  de  solution 
de  continuité ,  une  teinte  opaline  plus  ou  moins  étendue  et 
foncée  en  estle  premier  signe.  Les  lames  de  la  cornée  se  ramollis¬ 
sent  bientôt,  et  la  rendent  un  peu  plus  saillante  en  avant,  en 
même  temps  qu’elle  perd  de  sa  densité  ou  de  sa  cohésion  sans 
se  vasculariser  encore.  Sa  transparence  est  simplement  ternie  à 
la  manière  d’une  glace  sur  laquelle  on  vient  de  souffler.  Lors¬ 
qu’il  y  a  plaie ,  au  contraire ,  elle  revêt  promptement  la  cou¬ 
leur  terne  de  pierre  à  fusil  mentionnée  par  Yetch  (Lawrence, 
Maladies  des  yeux  ,  etc. ,  trad. ,  p.  300  ) ,  s’épaissit ,  se  ramollit 
infiniment  plus  vite  ,  et  passe  souvent  à  la  suppuration.  Dans 
le  premier  cas,  la  douleur  est  légère  et  peu  profonde  d’abord; 
dans  le  second  ,  il  y  à  photophobie,  larmoiement  abondant,  dès 
qu’on  cherche  à  découvrir  l’œil ,  et  les  souffrances  s’étendent 
beaucoup  plus  loin  vers  le  fond  de  l’orbite. 

Caractères  anatomiques.  —  Lorsque  la  kératite  procède  de 
la  circonférence  au  centre,  et  qu’elle  est  vive ,  la  cornéeprend 
d’abord  une  teinte  vert  d’eau  ,  facile  à  constater.  En  l’examinant 
à  la  loupe ,  et  souvent  même  à  l’œil  nu,  on  reconnaît  que  le  poli 
de  sa  surface  est  remplacé  par  un  aspect  granulé,  comme  si 
elle  était  couverte  de  sable,  soit  vers  la  circonférence  seule¬ 
ment,  soit  par  plaque  sur  le  reste  de  sa  face  externe. 

La  kératite  externe  offre  particulièrement  ce  caractère.  Il  n’est 


COKIVÉE  (inflammations).  73 

pasrarealors  de  voir  la  conjonctive  formerautour  uncerclequi 
s’avance  sur  elle  d’un  quart  de  ligne  ou  même  d’une  demi-ligne , 
et  de  manière  à  l’enchâsser  comme  dans  un  anneau  mince  qu’il 
est  aisé  de  ne  pas  confondre  avec  celui  du  chémosis.  Souvent 
aussi  cet  épaississement,  cette  vascularisation  de  la  conjonctive 
se  prolonge  sur  la  cornée,  sous  la  forme  de  plaque  semi-lunaire 
ou  triangulaire ,  dont  la  base  reste  sur  la  sclérotique  comme 
dans  le  ptérygion ,  et  dont  le  sommet  supporte  une  petite  pus¬ 
tule  ,  un  léger  dépôt  de  matière  lymphatique,  ou  seulement  une 
simple  plaque  blanchâtre. 

La  rougeur  circonvoisine  est  formée  de  deux  plans.  Le  pre¬ 
mier,  qui  appartient  à  la  conjonctive,  d’une  teinte  violacée, 
purpurine  ou  de  minium,  plus  foncé  en  dehors  que  près  de 
la  cornée,  est  mobile,  facile  à  déplacer;  les  vaisseaux  en  sont 
tortueux ,  anastomosés  de  manière  à  former  un  réseau  plus 
ou  moins  serré.  L’autre ,  d’un  rouge  carmin  pâle,  plus  profond, 
a  son  siège  dans  la  sclérotique,  sur  les  contins  de  la  cornée  ,  et 
se  compose  de  vaisseaux  fins ,  parallèlles ,  qui  convergent  en 
avant  et  embrassent  la  cornée  à  la  manière  d’un  anneau  radié. 
Il  semble,  au  reste,  que  cet  anneau  soit  dû  aux  anastomose®  qui 
s’établissent  vis-à-vis  du  cercle  ciliaire  entre  les  artères  ci¬ 
liaires  longues  et  celles  de  la  conjonctive.  On  le  distingue  à 
toutes  les  époques  et  dans  tous  les  degrés  de  la  maladie.  Il  ne 
varie  guère  que  pour  la  largeur  et  l’intensité  de  sa  teinte.  S’il 
se  dissémine  et  se  perd  bientôt  en  arrière  du  côté  de  la  scléro¬ 
tique  ,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  disque  antérieur  dont  les 
rayons,  en  général  très  rapprochés ,  s’élargissent  par  l’afflux 
du  sang ,  et  persistent  encore  quelque  temps  après  la  chute 
de  l’inflammation. 

a.  Quand  la  kératite  superficielle  se  prolonge,  la  couche  ex¬ 
terne  de  la  cornée  se  soulève  sous  forme  de  phlyetène ,  ou  se 
détruit  sur  quelques  points!,  comme  dans  les  excoriations  de  la 
peau.  Souvent  elle  subit  une  altération  beaucoup  plus  profonde. 
Tantôt  il  paraît  sur 'son  bord  une  espèce  de  coupure  ,  comme  si 
on  l’avait  tranchée  d’un  coup  d’ongle;  tantôt  on  aperçoit  une 
ou  plusieurs  dépressions  à  fond  transparent,  ressemblant  à  des 
facettes  de  cristaux ,  sur  quelques  autres  points  de  sa  surfaee. 
Le  premier  genre  de  lésion  occupe  tantôt  un  point  très  cir¬ 
conscrit,  tantôt,  au  contaire,  une  grande  partie  de  sa  circon¬ 
férence  ,  et  de  manière  à  l’isoler  en  quelque  sorte  de  la  scléro- 
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tique,  commeM.  Lawrence  dit  l'avoir  surtout  observé  dans  les 
ophthalmies  syphilitiques  ( Venercal  deseascs  of  the  eye ,  etc., 
pag.  21).  Le  deuxième  peut  être  porté  au  point  de  donner  à  la 
cornée  l’aspect  d’un  diamant  ou  d’un  cristal  irrégulièrement 
ciselé. 

b.  Kératite  interstitielle. —  L’inflammation,  qui  commence  par 
les  lames  moyennes  de  la  cornée,  est  annoncée  par  un  certain 
degré  d’obscurcissement,  sans  granulation  évidente;  les  malades 
sont  d’abord  offusqués  par  un  brouillard  que  le  chirurgien  dis¬ 
tingue  à  peine.  La  rougeur  profonde  est  plus  intense  dès  le 
principe  ,  et  se  lienL  mieux  limitée  sur  le  contour  de  l’iris  ;  les 
radiures  antérieures  de  l’anneau  vasculaire  sont  moins  mani¬ 
festes;  la  teinte  opaline  que  prend  le  contour  de  la  cornée 
empêche  de  les  reconnaître  aussi  facilement  que  dans  le  cas 
précédent.  Une  zone,  ou  terne,  ou  lactée ,  ou  jaunâtre  ,  et  quel¬ 
quefois  comme  purulente,  les  sépare  de  la  portion  encore 
diaphane  de  l’œil  ,  et  paraît  être  due  à  l’infiltration  d’une 
certaine  quantité  de  matière  plastique  entre  les  lames  de  la 
cornée.  Celte  zone,  plus  large  près  du  point  vivement  en- 
flatqjné,  plus  étroite  vis-à-vis  des  autres,  forme  tantôt  un 
cercle  complet,  et  tantôt  un  ou  deux  seg.mens'en  demi-lune 
plus  ou  moins  étendus.  Elle  semble  tenir  lieu  ici  de  l’ulcération 
ou  de  la  rainure  ulcérée  que  j’ai  mentionnée  plus  haut,  et  non 
en  former  le  point  de  départ,  comme  le  croit  M.  Lawrence. 
C’est  ainsi  que  se  développe  l’onyx,  dont  nous  aurons  bientôt 
à  nous  occuper.  Que  la  zone  ou  les  segmens  en  question  se 
montrent  ou  ne  se  montrent  pas ,  la  cornée  n’eu  éprouve  pas 
moins  d’autres  changemens  encore.  Il  peut  se  faire  que  l’hu¬ 
meur  aqueuse  paraisse  légèrement  rose,  quoique  aucune  vascu¬ 
larisation  ne  se  remarque  dans  la  membrane  enflammée.  C’est 
dans  les  premiers  jours  qu’on  aperçoit  surtout  ce  signe  qui 
tient  lieu  de  la  teinte  verdâtre  signalée  tout  à  l’heure,  et 
avec  laquelle  il  coïncide  d’ailleurs  quelquefois.  Un  trouble 
plus  prononcé  lui  succède  au  bout  de  quelques  jours;  des  pla¬ 
ques  demi-opaques ,  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins 
larges,  et  en  général  fort  irrégulières,  se  voient  bientôt  jus¬ 
que  vis-à-vis  de  lapupille,  dans  l’épaisseur  de  la  cornée,  sans 
qu’une  phlyctène ,  une  excoriation  ou  un  ulcère  doive  en  être 
nécessairement  la  suite. 

:  c.  La  kératite  profonde,  ou  l’inflammation  de  la  couche  cornéale 
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interne  ,  n’a  pü  être  jusqu’ici  que  fort  peu  étudiée.  M.Schindler 
(  Stœber,  Manuel  d’ûphthalmologie ,  etc.,  1834  ,  p.  155)  qui  en  ad¬ 
met  deux  variétés  ,  une  pour  la  face  postérieure  de  la  cornée* 
l’autre  pour  le  devant  de  l’iris,  ne  se  fonde  pas  sur  des  faits 
assez  eoneluans  pour  entraîner  la  conviction.  M.  Wardrop 
(p.  22)  j  qui  convient  d’ailleurs  ne  l’avoir  pas  assez  observée  pour 
s’en  former  une  idée  nette,  dit  qu’un  épanchemennt  de  lymphe 
dans  la  chambre  antérieure  en  est  le  signe  pathognomonique. 
Quelques  personnes  ont  prétendu ,  avec  .lüncken  (Siehel ,  Pro¬ 
positions  sur  l’ophthalm. ,  etc.,  1833  ,  p.  29-35) ,  qu’elle  est  ac¬ 
compagnée  d’uu  développement  de  plaques  opaques  et  de  vais¬ 
seaux  qui  semblent  ramper  ou  reposersur  la  face  antérieure  de 
la  membrane  de  l’humeur  aqueuse;  mais  les  recherches  aux¬ 
quelles  je  me  suis  livré  me  portent  à  penser  que  ce  caractère  n’a 
pas  été  suffisamment  constaté ,  et  qu’il  ne  doit  être  considéré, 
quant  à  présent,  que  comme  possible.  Cette  nuance  de  la  kéra¬ 
tite  n’est  réellement  autre  chose, après  tout,  que  ce  qu’on  a  dé¬ 
crit  sous  le  nom  de  phlegmasie  de  la  membrane  de  Descemel  ou 
de  Demoürs.  Ainsi  envisagée  elle  ne  me  parait  pas  offrir  de  gran¬ 
des  difficultés  de  diagnostic.  Le  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  le 
dépôt  d’une  matière  blanchâtre  ou  jaunâtre  entre  la  cornée  et 
l’iris,  les  symptômes  de  l’onyx,  ou  plutôt  de  l’hypopion,  la- 
décèlentassez  clairement  :  sous  ce  rapport,  on  peut  dire,  avec 
Weller  (  t.  i,  p.  242),  que  la  kératite  profonde  est  plus  com¬ 
mune  qu’on  ne  pense. 

Les  trois  nuances  de  kératite  que  je  viens  de  passer  en  revue 
ne  tardent  pas  d’ailleurs  à  se  confondre  ou  à  se  combiner  chez 
un  grand  nombre  de  sujets.  On  aurait  donc  tort  de  s’attendre  à 
les  trouver  isolées  au-delà  de  quelques  jours  dans  la  plupart 
des  cas.  Au  lieu  de  se  développer  ainsi  par  phases  régulières , 
la  kératite  arrive  parfois  tout  à  coup  au  plus  haut  degré  pos¬ 
sible.  Alors  la  cornée  s’infiltre  de  lymphe  plastique  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours  ou  même  de  vingt-quatre  heures ,  de 
manière  à  simuler  une  plaque  de  lard.  C’est  ce  qui  s’observe 
assez  souvent  chez  les  sujets  qu’on  vient  d’opérer  de  la  cata¬ 
racte  par  extraction;  et  cela  sans  qu’il  soit  permis  de  le  soup¬ 
çonner  d’abord.  La  même  chose  se  remarqué  dans  l’ophthalmie 
purulente,  quand  l’inflammation  vient  à  gagner  le  globe  de  l’œil. 
L’ophtbalmie  d’Egypte  et  l’ophthalmie  gonnorrhéique  y  expo¬ 
sent  surtout.  Tout  en  passant  à  l’état  de  suppuration,  la  cornée 
peut,  dans  d’autres  cas,  fie  pas  se  détruire  en  entier  et  se 
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vasculariser  avec  une  promptitude  étonnante.  Bientôt  on  l’a¬ 
perçoit  rouge,  fangeuse,  offrant  l’aspect  d’un  mamelon  mol¬ 
lasse  ,  et  imbibé  de  pus  sous  la  paupière.  M.  Wardrop  paraît 
avoir  rencontré  ce  cas  plusieurs  fois  parmi  les  troupes  qui 
étaient  allées  en  Égypte.  La  kératite ,  transmise  par  le  contact 
de  paupières  vivement  enflammées ,  y  est  principalement  sujette. 
J’en  ai  observé,  entre  autres,  un  exemple  frappant  cliez  un 
homme  dont  tout  le  tissu  cellulaire  des  deux  paupières  droites 
avait  été  mortifié  par  une  vaste  phlegmasie  charbonneuse.  Dès 
que  nous  pûmes  entr’ouvrir  l’œil ,  la  cornée  se  montra  sous  la 
forme  d’une  sorte  de  cerise,  d’un  rouge  livide,  mêlée  de  stries 
et  de  points  jaunes  ou  blanchâtres. 

Bien  que  presque  toujours  diffuse  et  générale,  la  kératite 
aiguë  peut  cependant  revêtir  une  autre  forme.  Quand  elle  est 
circonscrite  ou  partielle  ,  il  existe  à  peu  près  constamment  une 
pustule,  une  phlyctène,  un  grumeau  de  matière  morbide  ,  ou 
un  ulcère  en  même  temps  sur  lepoint  malade.  Il  en  sera  question 
plus  loin.  Toutefois  l’inflammation  peut  séborner  au  quart,  à  la 
moitié  interne-,  externe ,  inférieure  ou  supérieure  de  la  mem¬ 
brane,  et  se  comporter,  du  reste,  comme  il  a  été  dit  précédem¬ 
ment;  mais  comme  c’est  à  l’état  chronique  que  la  kératite 
partielle  se  rencontre  principalement,  je  ne  m’y  arrêterai  pas 
davantage  en  ce  moment. 

Les  terminaisons  ordinaires  de  la  kératite  aiguë  sont ,  la  ré¬ 
solution,  l’ulcération,  la  suppuration,  et  la  mortification. 

Si  la  résolution  commence  avant  qu’il  se  soit  fait  aucun  dé¬ 
pôt,  aucune  infiltration  entre  les  couches  de  la  cornée,  la  vi¬ 
sion  se  rétablit  complètement  et  la  maladie  n’est  pas  grave.  Si 
elle  ne  se  décide  qu’après  un  certain  degré  de  ramollissement , 
cette  terminaison  peut  être  accompagnée  d’une  dépression  ou 
de  quelque  inégalité  capable  de  gêner  les  fonctions  de  l'or¬ 
gane  sans  en  altérer  la  transparence.  Lorsque  des  parcelles  de 
lymphe  opaque  sont  épanchées  ,  elle  les  fait  rarement  dis¬ 
paraître  en  entier,  et  il  en  résulte,  soit  un  néphélion,  soit  un 
albugo,  soit  un  leucoma. 

L’ulcération  constituant  une  autre  maladie  entraîne  des 
dangers  ou  des  suites  dont  il  sera  question  ailleurs.  Il  en  est 
de  même  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène. 

On  peut  compter  sur  la  résolution  ,  tant  que  la  kératite 
n’est  pas  compliquée  d’une  "autre  lésion  ,  et  que  le  trouble 
de  la  cornée  ne  va  pas  au  -  delà  d'une  teinte  opaline  diffuse. 
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La  forme  rliumatique  offre  le  plus  de  chances  heureuses  sous 
ce  rapport.  L’inflammation  profonde  présente  à  peu  près  les 
mêmes  avantages.  La  variété  superficielle,  celle  surtout  que 
complique  une  constitution  scrofuleuse ,  se  termine  presque 
toujours  par  ulcération,  au  contraire,  ou  par  quelque  dépôt 
de  matière  opaque. 

La  suppuration  est  à  craindre  lorsque  la  zone  plastique 
s’est  promptement  manifestée ,  et  que  des  macules  comme  flo¬ 
conneuses  se  laissent  apercevoir  sur  d’autres  parties  de  la  cor¬ 
née.  Elle  est  d’abord  interstitielle  dans  la  kératite  rhumatique  ; 
interne  dans  la  kératite  de  la  chambre  antérieure  ;  enfin  elle 
se  montre  de  l’extérieur  à  l’intérieur  dans  la  kératite  superfi¬ 
cielle.  Dans  ce  dernier  cas  on  doit  surtout  la  redouter,  s’il  y  a 
simultanément  ophthalmiej  purulente ,  soit  des  nouveau-nés  , 
soit  d’Égypte,  soit  blennorrhagique.  C’est  ici  encore  que  la 
gangrène  est  possible  ;  mais  nous  y  reviendrons  bientôt. 

On  voit,  d’après  cet  exposé,  que  la  kératite  aiguë  est  une  ma¬ 
ladie  fort  grave ,  et  que  ses  nuances  diverses  réclament  toute 
la  sollicitude  du  chirurgien. 

Traitement.  —  Rien  n’est  plus  propre  à  faire  ressortir  le 
vague  qui  règne  dans  la  thérapeutique  oculaire,  et  le  besoin 
de  débrouiller  un  peu  ce  chaos,  que  ce  qui  arrive  pour  la  kéra¬ 
tite.  Tout  a  été  conseillé  contre  cette  maladie ,  et  tout  réussit, 
si  on  en  croit  quelques  auteurs  ,  tandis  que  tout  échoue  selon 
d’autres.  La  phlébotomie,  les  sangsues,  les  ventouses,  les 
purgatifs  ,  les  mercuriaux ,  les  collyres  et  les  topiques  de  toute 
espèce  ont  été  vantés  tour  à  tour,  et  chaque  jour  un  nouveau 
remède  n’en  vient  pas  moins  accuser  l’insuffisance  des  autres  : 
c’est  que  ,  en  effet,  on  à,  ici  surtout,  plusieurs  écueils  à  éviter. 
D’abord,  ilfaudrait  ne  pas  confondre  l’influence  du  temps  ou  de 
simples  coïncidences  avec  l’effet  des  médications  essayées, 
comme  il  arrive  presque  toujours  dans  ies  premiers  degrés 
du  mai  lorsqu’on  a  des  idées  préconçues  en  faveur  de  tel  ou 
tel  moyen.  Tin  second  écueil  se  rattache  à  la  difficulté  de 
bien  distinguer  les  différentes  variétés  de  la  kératite.  Le  troi¬ 
sième  tient  à  l’ignorance  où  l’on  reste,  dans  la  plupart  des  cas, 
sur  la  cause  générale  de  la  maladie  ;  viennent  enfin  la  ma¬ 
nière  dont  on  applique  les  remèdes  et  les  renseignemens  in¬ 
exacts  que  procurent  les  malades. 

a.  Médications  générales.  —  1°  Les  saignées  et  les  topiques 
froids  ,  par  exemple,  ne  suffisent  que  pour  la  kératite  franche. 
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oü  que  j  appellerais  volontiers  légitime,  que  pour  la  kératite 
rhumatique  ou  traumatique  au  premier  degré.  Plus  tard,  'et 
dans  les  autres  espèces,  les  saignées  ne  doivent  être  adoptées 
qu’à  titre  d’accessoires,  ou  cliez  les  sujets  dont  la  force,  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  la  coloration  de  la  face,  et  la  violence  des  sym¬ 
ptômes,  semblent  les  réclamer.  11  est  bon  de  remarquer  toutefois 
que  les  individus  qu'on  appelle  scrofuleux  parce  qu’ils  ont  la 
face  èimme  imbibée  de  liquide ,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure 
comme  boursouflés,  s’en  trouvent  souvent  mieux  que  les  tempé- 
ramens  secs ,  ou  les  constitutions  véritablement  sanguines.  Sans 
rejeter  les  saignées  répétées,  il  ne  faut  donc  pas  leur  accorder 
Une  trop  grande  confiance  dans  la  kératite  en  général.  Lés 
épreuves  auxquelles  je  les  ai  soumises,  et  les  propres  observa¬ 
tions  de  M.  Miraùlt,  qui  les  vante,  viennent  à  l’appui  de  cette 
assertion. 

2"  Les  sangsues  sont  dans  le  même  cas  :  qu’on  les  applique 
autour  de  l’orbite,  à  la  tempe  ou  derrière  lès  oreilles,  elles 
n’en  sont  pas  moins  une  ressource  de  faible  utilité  en  pareille 
circonstance.  Elles  aident  à  l’effet  des  saignées  générales ,  et 
modèrent  momentanément  l'inflammation;  mais,  seules,  elles 
sont  le  plus  souvent  insuffisantes  pour  eu  arrêter  la  marche. 
C’est  donc  encore  u'o  moyen  accessoire,  et  non  un  véritable 
remède.  Leurapplication  sur  la  face  interne  deS  paupières, très 
efficace  dans  certaines  ophlhàlmies  catarrhales,  n’ offre  pas 
assez  d’avantages  pour  contre-balancer  les  embarras  qu’elle 
cause.  La  kératite  est  une  inflammation  trop  tenace  pour  cédér 
à  ce  genre  de  saignées  ,  à  moins  de  les  répéter  Suecessiv'em'éfît 
un  grand  nombre  dé  fois. 

3°  Les  ventouses  scarifiées ,  queM.  Lawrence  (trad.  fr. ,  p.  297} 
préfère  aux  autres  émissions  sanguines,  appartiennent  à  la 
même  filasse  de  moyens  que  les  sangsues,  d’est tme-TcsséarêC 
à  ne  pas  négliger.  Placées  aux  tempes,  à  la  nuque,  ou  m'êitfe 
dans  la  région  dorsale  du  thorax,  elles  produisent  générale¬ 
ment  debons  effets,  quand  l’inflammation  tend  à  devenir  chro¬ 
nique;  mais  il  faut  en  appliquer  un  grand  nombre,  et  y  revenir 
souvent. 

4°  11  est  rare  que  les  vésicatoires  sur  un  point  éloigné ,  et 
même  à  la  nuque  Ou  sur  les  tempes,  soient  réellement  utiles , 
si  ee  n’est  dans  la  kératite  scrofuleuse ,  varioleuse  Ou  morbil- 
leuse  superficiéllè. 

5°  Les  évacuons ,  sous  différentes  formes,-  constituent  peiït- 
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être  la  médication  interne  la  plus  employée;  mais  il  faut  la  ma¬ 
nier  avec  une  certaine  prudence ,  et  son  efficacité  est  loin  d’ètré 
constante  si  le  traitement  local  ne  vient  pas  à  son  secours.  Je 
l’ai  souvent  essayée,  et  j’en  suis  venu  à  ce  point  que  je  m’en 
dispense  fréquemment  sans  que  les  malades  aient  à  s’én  repen¬ 
tir.  J’ai  mis  en  usage  l’huile  de  ricin,  Peau  de  Sedlitz  factice, 
le  jalapet  la  scammonée  tour  à  tour,  jusqu’à  huitet  dix  fois  sur 
le  même  sujet  dans  l’espace  de  quinze  jours,  sans  m’âpercévoir 
qu’un  de  ces  purgatifs  valût  mieux  que  l’autre,  et  généralement 
sans  en  retirer  d'avantages  marqués, 

6°  J’ai  dû  essayer  aussi  le  mercure',  tant  vanté  en  Angleterre 
depuis  Ware  et  Vetch.  J* ai  choisi  de  préférence  le  calomel.  Je 
l’ai  donné  tantôt  à  dose  altérante ,  tantôt  à  dosé  purgative,, 
tantôt' dé  manière  à  produire  pr.imptemént  la  salivation,  comme- 
le  veulent  Abernethy  et  M.  Mackenzie  (Disenses  oj  the  eje,  etc., 
1830,  p.  420),  et  comme  mon  ancien  condisciple,  M.  Pamard 
( Bei’.méi /.,  1834,  t.  I ri),  dit  l’avoir  fait  avec  succès.  Des  ma  fades 
en  ont  prisjusqu’à  24  et  30  grains  dans  les  vingt-qualre  heures,, 
plusieurs  jours  de  suite,  soit  seul,  soit  uni  à  l’opium,  et  dans, 
toutes  les  espèces  de  kératites.  Dans  aucun  cas  il  n’est  survenu, 
d’amélioration  qu’on  puisse  rigoureusement  attribuer  à  cette 
médication.  Ses  effets  sur  l'inflammation  de  la  cornée  né  m’ont 
pas  paru  différer  de  ceux  des  purgatifs  ou  des.  révulsifs  ex- 
tèrnes  ordinaires,  et  j’ai  là  conviction, .par  la  lecture  même  de- 
leurs  travaux,  que  nos  voisins  d’outre-mer  se.  sont  éf range¬ 
ment  abusés  sur  son  efficacité. 

7°  J’ai  peine  à  croire  aussi  que  X émétique,  soit  en  lavage,  soit, 
comme  vomitif,  soit  à-  haute  dose,  soit  uni  au  quinquina.,, 
comme  le  prescrit  M.  Mackenzie  (p.  420),  puisse  offrir  de- 
grands  avantages. 

Ëxcepté  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  lorsque  l’ophthaî-- 
mié  est  évidemment  le  symptôme  d’une  modification  généràle. 
de  l'organisme,  quand’  de  telles  médications  réussissent,  on  est’ 
toujours  en  droit  de  demander  si  le  résultat  qu’on  observe  est 
véritablement  l’effèt  du  médicament  plutôt  que  de  quelque 
coïncidence  èt  de  l'action  du  temps;, 

b.  Les  topiques  méritent  plus  de  confiance.  Ils  altèrent  moins- 
là  constitution  ,  et  s’adressent  plus  directement  au  mal.  La  dé¬ 
coction  de  racine  déguimauve;  ou  toulsimplement  de  l’eaü  tiède 
en  lotions  et'  en  vapeur,  sufasent'dans  la  kératite  du  premier 
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degré,  lorsqu’on  ne  veut  recourir  ni  aux  émissions  sanguines', 
ni  aux  traitemens  généraux.  Cette  conduite  équivaut  à  la 
méthode  expectante.  Si  la  kératite  occupe  le  tissu  propre  de  la 
cornée  ou  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse ,  les  collyres  n’ont 
presque  aucune  action  sur  elle.  Mais  comme  l’iris  ou  le  reste 
de  l’œil  est  presque  toujours  affecté  en  même  temps ,  on  essaie 
les  préparations  de  belladone  et  d’opium  avec  quelque  avan¬ 
tage  :  le  laudanum  pur,  la  solution  aqueuse  d’extrait  thébaïque, 
qu’un  chirurgien  du  Val-de-Grâce  a  donnée  récemment  comme 
si  efficace ,  ne  conviennent  point  cependant  ;  la  pommade  de 
belladone,  autour  de  l’orbite,  ne  produit  non  plus  que  peu 
d’effets.  Il  vautmieux  mêler  ces  substances  et  les  employer  en  lo¬ 
tions.  Un  demi-gros  d’extrait  de  belladone  et  de  10  à  30  gou  lies 
de  laudanum  de  Sydenham  dans  4  onces  d’eau  de  rose ,  de  mé- 
lilot ,  de  bluet  ou  de  plantain,  forment  un  excellent  collyre  à 
instiller  trois  ou  quatre  fois  le  jour  entre  les  paupières;  mais  il 
nuit  plutôt  qu’il  ne  sert  dans  la  kératite  superficielle  et  dans  la 
kératite  ulcéreuse.  Il  en  est  de  même  des  collyres  avec  l’acétate 
de  plomb,  le  calomel,  le  sublimé,  le  sulfate  de  zinc.  Dans  cette 
dernière  variété ,  une  solution  légère  (un  grain  par  once  d’eau 
distillée  )  de  nitrate  d’argent  cristallisé ,  réussit ,  au  contraire,, 
très  bien.  Seulement  il  est  bon  d’en  augmenter  la  force  par  de¬ 
grés  ,  et  de  la  suspendre  de  temps  en  temps  pour  la  reprendre, 
ensuite.  M.  Ollivier  m’a  dit  s’être  servi  alors  de  la  teinture  de 
digitale  avec  beaucoup  d’avantages. 

Une  kératite  intense ,  profonde ,  avec  dépôt  de  lymphe  entre 
les  lames  de  la  cornée  et  blépharite  aiguë,  que  rien  ne  pouvait 
modérer,  a  cédé  rapidement  chez  les  quatre  malades  que  j’ai 
soumis  à  l’emploi  des  frictions  mercurielles  sur  le  devant  de 
l’orbite ,  frictions  que  vient  de  recommander  aussi  M.  Stœber 
(p.  154),  dans  la  kératite  pustuleuse.  En  mêlant  de  l’extrait 
d’opium  à  cette  pommade,  on  la  rend  plus  efficace  encore 
quand  il  existe  de  la  tendance  à  l’iritis  ou  de  vives  douleurs. 

Un  moyen  que  je  ne  puis  trop  engager  à  essayer,  est  le  v êsica~ 
toire  sur  toute  la  face  cutanée  des  paupières.  Que  la  kératite  soit 
superficielle  ou  profonde ,  qu’il -y  ait  ou  non  menace  d’ulcère 
ou  de  suppuration,  qu’elle  soit  traumatique  ou  constitutionnelle, 
au  premier  ou  au  troisième  degré,  ce  moyen,  que  j’ai  déjà 
mis  en  usage  plus  de  trente  fois  depuis  deux  ans,  m’a  constam¬ 
ment  paru  la  modifier  avantageusement.  Son  application  exige, 
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du  reste,  quelques  soins.  Avant  de  placer  l’emplâtre,  qui  doit 
couvrir  tout  le  devant  de  l’orbite ,  on  frotte  la  peau  avec  un 
peu  de  vinaigre,  puis  on  engage  le  malade  à  fermer  modéré¬ 
ment  les  paupières  sans  les  contracter  au  point  d’en  plisser  les 
tégumens,  qui  doivent  être  partout  en  contact  avec  l’épispasti- 
que.  Pour  que  ce  contact  soit  plus  exact ,  on  met  ensuite  par¬ 
dessus  une  boulette,  un  gâteau  de  cbarpie ,  de  manière  à  rem¬ 
plir  toute  l’excavation  orbitaire.  Enfin  on  maintient  le  tout  avec 
une  bande  passée  en  monocle  ou  en  binocle,  suivant  que  le 
mal  comprend  un  ou  les  deux  yeux.  Le  lendemain  les  paupières 
sont  plus  ou  moins  gonflées.  Après  avoir  enlevé  l’épiderme  et 
lotionné  la  plaie ,  on  la  couvre  d’un  linge  troué  enduit  de  cérat 
ou  de  blanc  rasis,  afin  d’en  hâter  la  dessiccation.  Il  est  inutile  de 
s’occuper  de  l’œil  alors.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  qu’il  commence  à  s’ouvrir  librement,  et  que  le  mieux  se 
reconnaît  manifestement.  Les  douleurs  de  tête  et  les  embarras 
du  fond  de  la  cavité  orbitaire,  toutefois,  manquent  rarement 
de  diminuer  sensiblement  dès  le  premier  ou  le  second  jour. 
Quand  le  premier  vésicatoire  est  complètement  sec ,  on  en  ap¬ 
plique  un  second  avec  les  mêmes  précautions.  Rien  n’empêche 
d’y  revenir  ainsi  trois  et  quatre  fois.  Son  effet  le  plus  évident 
est  de  dissiper  l’engorgement  sanguin,  d’arrêter  tout  épanche¬ 
ment  de  matière  plastique ,  de  favoriser  la  résorption  de  celte 
matière ,  et  de  déterger  les  ulcères,  s’il  en  existe.  En  un  mot , 
c’est  ce  que  j’ai  trouvé  de  plus  puissant  jusqu’ici  à  opposer 
aux  suppurations  de  la  cornée,  à  l’onyx,  à  l’hypopion  com¬ 
mençant,  et  à  toute  kératite  aiguë.  Je  dois  ajouter,  néanmoins, 
qu’une  fois  l’inflammation  réduite  à  un  faible  degré  ,  ou  sur 
le  point  de  passer  à  l’état  chronique,  ce  moyen  ne  paraît  plus 
avoir  autant  d’efficacité,  et  qu’il  est  bon  alors  d’avoir  recours 
aux  collyres  ordinaires. 

En  résumé  donc,  saignées,  sangsues,  ventouses  scarifiées, 
purgatifs,  mercuriaux,  comme  moyens  généraux;  laudanum, 
belladone ,  nitrate  d’argent ,  frictions  njercurielles ,  et  vési¬ 
catoires  volans  ;  tel  est  l’ensemble  du  traitement  le  plus  efficace 
des  diverses  sortes  de  kératite  aiguë. 

B.  Inflammation  chronique.  —  Encore  peu  étudiée  et  mal  con¬ 
nue  ,  la  kératite  chronique,  dont  M.  Mirault  (  Lettres  sur  l’inflam¬ 
mation  chronique  de  la  cornée,  Archiv.  gén.  dejméd. ,  1 834 , 2e 
série,  t.  iv,  p.  553)  vient  de  faire  le  sujet  d’un  Mémoire  intéres- 
Dict.  de  Méd.  ne.  6 
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js'aui ",  n’en  est  pas  moins  une  affection  très  commune.  On  l’ob- 
jserve  comme  suite  de  la  précédente,  et  souvent  aussi  comme 
maladie  primitive. 

Ses  caractères  anatomiques  sont  remarquables  :  elle  com¬ 
mence,  de  même  que  la  kératite  aiguë,  tantôt  par  le  plein, 
tantôt  par  la  circonférence  de  la  cornée. 

a.  La  première  espèce  est  moins  rare  qu’on  ne  paraît  le  pen¬ 
ser.  La  kératite  traumatique  lui  appartient,  et  elle  se  montre 
aussi  quelquefois  spontanément.  Alors,  si  elle  est  diffuse  et 
générale,  comme  j’en  ai  surtout  remarqué  deux  exemples ,  voici 
ree  qu’on  observe  :  La  cornée  s’obscurcit  tantôt  assez  vite,  tan¬ 
tôt  avec  lenteur,  sans  qu’il  se  manifeste  d’abord  de  larmoiement 
ni  de  douleur.  A  l’œil  nu  cette  membrane  paraît  obscurcie 
par  un  brouillard  léger,  une  sorte  de  fumée;  à  la  loupe,  on 
Reconnaît  qu’elle  à  perdu  de  son  poli,  et  qu’elle  est  commecri- 
‘biée  de  petites  plaques  demi-opaques.  Aucun  vaisseau  ne  peut 
être  distingue  dans  son  épaisseur.  Ce  fait,  constaté  aussi  par 
M.  Miraült  (  mcm.ck .-),  qui  l’avait  nié  dans  sa  thèse,  est  très 
certain ,  quoique  la  possibilité  en  ait  été  révoquée  en  doute  par 
d’autres  observateurs.  A  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès ,  le 
-nuàgê  ,  lé  brouillard  s’épaissit  ;  la  cornée  devient  lactescente 
ou  d’une  teinte  Opaline  foncée.  On  dirait  qu’elle  est  imbibée 
d’une  -eau  de  savon  plus  ou  moins  chargée  ,  et  que  dès  flocons 
.apiâtis  de  lymphe  ou  d’albumine  concrète  en  entrelardent  féS 
couches  sans  ordre  et  sans  régularité  sur  différons  points.  Chez 
lés  deux  malades  que  j’ai  observés ,  cet  aspect  était  de  moins  en 
moins  prononcé  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  de  la  scléro¬ 
tique.  Le  contraire  peut  arriver  néanmoins  ;  mais  ,  en  général, 
c’est  aux  environs  de  sa  partie  moyenne  que  la  cornée  semble 
le  plus  complètement  brouillée.  Les  froitemens  de  l’œil  contre 
les  paupières  sont  douloureux  ,  et  la  photophobie  ne  tarde  pas 
à  se  manifester.  ïl  y  a,  en  outre,  un  certain  degré  de  larmoie¬ 
ment,  qu’exeitent  surtout  les  efforts  pour  éearter  les  paupières. 
■Bientôt  des  filameus  rouges  -,  de  véritables  vaisseaux ,  selaissent 
apercevoir  sur  les  confins  de  la  sclérotique ,  et  cette  variété  nè 
peut  plus  être  distinguée  de  celle  qui  débute  par  les  environs 
du  cerclé  ciliaire. 

b.  Deuxième  espèce. — Celle-ci ,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
commence  presque  toujours  par  un  certain  degré  de  vasculari¬ 
sation.  On  distingue  le  même  anneau  profond  que  dans  la  kéra- 
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tité  aiguë,  mais  il  est  moins  régulier,  moins  foncé,  d’une  teinte 
moins  vive  sur  la  sclérotique.  Dans  le  premier  degré  ,  ses  filets 
antérieurs  s’avancent  en  convergeant  sur  la  cornée,  à  la  manière 
des  radiures  de  certaines  fleurs  encore  à  demi  fermées  par  la 
fraîcheur  de  la  nuit.  Ils  sont  également  de  deux  ordres  :  ceux 
de  la  conjonctive,  moins  nombreux,  moins  régulièrement  dis¬ 
tribués  ,  et  ceux  des  branches  ciliaires,  plus  droits  et  plus  fran¬ 
chement  combinés  avec  le  tissu  de  la  cornée.  Leurs  anastomoses 
sont  aussi  de  deux  sortes.  Les  unes  ont  lieu  sur  la  sclérotique, 
derrière  l’iris,  ou  vis-à-vis  de  sa  grande  circonférence  ;  c’est  là, 
eu  effet,  que,  d’internes  qu’elles  étaient,  les  nombreuses  rami¬ 
fications  des  artères  ciliaires  longues  tendent  à  devenir  ex¬ 
ternes  ;  ce  sont  les  seules  qui  se  voient  dans  le  principe.  Les 
autres  ne  se  font  jour  que  plus  tard ,  et  dans  l’épaisseur  des 
couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée  elle -même. 
Outre  ces  anastomoses  entre  les  deux  plans  de  vaisseaux  in¬ 
terne  et  externe,  il  s’en  opère  d’autres  entre  les  différeus  rayons 
d’un  même  plan ,  à  partir  du  second  degré  de  la  maladie. 

Au  commencement,  ces  petits  canaux  serpentent  assez  sou¬ 
vent  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  affectée  sans  en  troubler 
la  transparence.  Quoique  M.  Travers  (p.  107.)  dise  n’eu  avoir 
jamais  vu  qui  ue  fussent  accompagnés  d’un  léger  épanchement 
de  Lymphe  dans  leur  trajet,  le  plus  ordinairement  néanmoins 
iis  sont  côtoyés  par  un  nombre  double  de  stries  opalines,  qui, 
dans  certains  cas,  finissent  par  se  confondre  et  amener  un 
obscurcissement  total.  Ces  stries  n’empêchent  nullement  la 
teinte  lactescente  générale  ou  maculée  dont  il  a  été  question 
plus  haut ,  de  se  manifester. 

La  vascularisation  de  la  cornée  offre  d’ailleurs  des  nuances 
infinies:  tantôt  elle  n’occupe  qu’un,  point,  qu’une  demi-lune 
de  La  membrane ,  et  alors  la  plaque  altérée  correspond ,  en 
général ,  aux  angles  oculaires ,  à  la  terminaison  des  artères 
ciliaires  longues,  ou  bien  aux  extrémités  du  diamètre  vertical 
de  la  cornée  ,  c’est-à-dire  vers  les  points  où  viennent  surtout 
s’épanouir  les  artères  ciliaires  courtes  ;  tantôt  elle  est  plus  su¬ 
perficielle  que  profonde,  et  ici  on  voit  qu’elle  appartient  plu¬ 
tôt  aux  artères  ciliaires  antérieures  anastomosées  avec  les  ra¬ 
meaux  des  musculaires  et  des  palpébrales  dans  la  conjonctive; 
d’autrefois  enfin  elle  est  tout  à  la  fois  profonde  et  générale, 
aussi  manifeste  au  centre  qu’à  la  circonférence. 
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Dans  le  premier  cas,  qui  se  remarque  souvent  après  la  kéra¬ 
tite  aiguë  ulcéreuse ,  la  vascularisation  dont  il  s’agit  est  ac¬ 
compagnée  ou  d’une  transparence  presque  complète  du  point 
malade  ,  ou  d’une  teinte  blanchâtre  simulant  un  fragment  de 
l’arc  sénile,  ou  de  granulations  fines,  d’une  teinte  grise  bru¬ 
nâtre  qu’on  ne  distingue  bien  qu’à  la  loupe  ,  ou  d’un  épaissis¬ 
sement  très  apparent  de  la  conjonctive,  épaississement  qui 
diffère  du  ptérygion  par  la  forme  variable  de  son  bord  anté¬ 
rieur  ,  par  son  peu  de  mobilité ,  et  surtout  par  son  adhérence 
à  la  cornée ,  qui  est  elle-même  criblée  de  vaisseaux  au-dessous. 

Dans  le  second  cas ,  toute’  la  membrane  se  couvre  de  granu¬ 
lation  cendrée,  et  paraît  à  la  loupe  comme  sablée.  Les  vaisseaux 
qui  en  sillonnent  la  surface  s’entre-croisent  diversement  en  arri¬ 
vant  au  centre ,  et  forment  bientôt  un  superbe  réseau  qui  finit 
par  lui  donner  l’aspect  d’une  membrane,  ou  plutôt  d’une  surface 
muqueuse.  C’est  cette  variété  qui ,  portée  au  plus  haut  degré , 
a  fait  naître  l’idée  d’une  pièce  d’étoffe  rouge,  et  qui  constitue 
le  pannus  de  quelques  auteurs.il  semble  qu’un  voile  mollasse, 
fongueux,  mince,  rougeâtre  et  comme  charnu,  ait  été  collé  sur 
le  devant  de  l’œil,  avec  lequel  il  est  intimement  confondu.  La 
cornée  conserve  cependant  encore  une  certaine  diaphanéité 
dans  l’intervalle  des  principaux  embranchemens  vasculaires, 
de  manière  même  que  les  malades  continuent  à  pouvoir  distin¬ 
guer  Tes  gros  objets ,  sans  être  capables  toutefois  d’en  préciser 
les  formes ,  ni  de  se  conduire  avec  assurance  quand  le  jour  n’est 
pas  très  clair. 

Dans  la  kératite  diffuse ,  générale ,  interstitielle  et  pro¬ 
fonde  ,  la  cornée  conserve  plus  long-temps  ses  caractères  pro¬ 
pres.  Les  vaisseaux ,  moins  entremêlés  ,  en  altèrent  moins  la 
transparence,  et  les  granulations,  les  petites  fongosités  de  sa 
face  libre  restent  plus  long  -  temps  à  se  développer  et  à  l’obs¬ 
curcir.  La  teinte  en  est  moins  violacée  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  On  dirait  des  filets  de  sang ,  une  injection  fine  dans  une 
glace.  Au  lieu  de  s’atténuer  en  s’éloignant  de  la  conjonctive, 
les  vaisseaux  augmentent  plutôt  de  volume.  Si  on  les  suit  pro¬ 
fondément  du  côté  de  l’iris,  ils  se  prononcent,  au  contraire,  de 
plus  en  plus.  C’est  avant  de  s’éparpiller  dans  le  tissu  corné  que 
les  deux  plans  qu’ils  forment  s’anastomosent  entre  eux.  Des 
stries ,  des  apparences  de  rigoles ,  des  plaques ,  des  sortes  d’é¬ 
claboussures  de  lymphe  plastique  interposées  à  toutes  ces  rami- 
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fications,  donnent  à  la  cornée  l’aspect  d’un  verre  marbré  de  blanc 
ou  de  gris,  et  strié  de  rouge.  Tout  cela  cependant  n’empêche  pas 
la  pupille  d’être  nette  et  de  pouvoir  être  aperçue  au  fond  de  la 
chambre  antérieure. 

Le  plus  bel  exemple  de  cette  espèce  que  j’aie  vu,  m’a  é£é 
fourni  par  un  homme  que  beaucoup  de  médecins  ont  observé 
à  l’hospice  de  la  Faculté,  en  1824.  J’en  ai  rencontré  depuis 
cinq  autres  presque  aussi  remarquables. 

Le  plus  souvent,  toutefois ,  cette  nuance  de  la  kératite  se  com¬ 
bine  avec  la  variété  superficielle,  de  même  que  celle-ci  man¬ 
que  rarement  de  s’allier  à  la  profonde  ;  c’est  ainsi  confondues 
qu’on  les  rencontre  presque  toujours  l’une  et  l’autre.  Leur 
durée,  leur  ténacité  font  qùe  les  malades  qui  en  sont  affectés, 
allant  d’hôpital  en  hôpital ,  donnent  aux  praticiens  l’occasion  de 
les  observer  souvent.  Il  s’en  est  présenté  cinq  cas  en  1833,  et 
quatre  en  1834 ,  à  la  Pitié. 

Les  causes  de  la  kératite  chronique  sont  les  mêmes  que 
celles  de  la  kératite  aiguë ,  mais  agissant  avec  moins  d’intensité 
ou  sur  des  sujets  moins  irritables.  Les  hémorrhoïdaires ,  les 
rhumatisans,  les  goutteux,  les  scrofuleux,  y  sont  principale¬ 
ment  exposés.  Les  individus  qui  ont  eu  souvent  la  syphilis ,  et 
chez  lesquels  des  symptômes  consécutifs  de  cette  maladie  se 
sont  manifestés  à*  diverses  reprises ,  qu’ils  aient  été  traités  (ou 
non  par  le  mercure,  m’ont  paru  y  être  le  plus  sujets.  La 
blépharite  chronique,  la  blépharite  granuleuse  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  en  est  une  des  causes  déterminantes  les  plus 
communes  et  les  moins  bien  appréciées.  J’ai,  en  quelque  sorte , 
suivi  du  doigt  et  de  l’œil  la  naissance  et  le  développement  de 
la  kératite  sous  cette  influence  sur  quatre  sujets  :  c’est  un  fait 
que  le  contact  du  tissu  sain  avec  les  tissus  malades  explique 
d’ailleurs  très  bien.  Sur  l’un  des  malades  que  j’ai  observés, 
l’état  granuleux  de  la  paupière  datait  de  trois  mois.  La  kéra¬ 
tite  lui  correspondait  si  exactement  qu’il  n’occupait  pas  une 
ligne  de  plus,  et  qu’il  augmentait  ou  diminuait  en  même  pro¬ 
portion.  Chez  le  second,  les  rapports  de  cause  à  effet  furent 
encore  plus  évidens  ;  car,  entré  dans  mes  salles  pour  une  blé¬ 
pharite  qui  comprenait  le  tiers  externe  des  deux  paupières ,  i 
eut  à  la  fin  une  kératite  bornée  à  la  moitié  temporale  de 
cornée.  Les  deux  autres  avaient  les  yeux  affectés  de  manier 
que  sous  d’énormes  paupières,  demi-fongueuses,  la  cornée 
n’était  vasculaire  qu’en  approchant  de  sa  circonférence ,  et 
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de  manière  aussi  que  la  kératite  n’avançait  de  temps  en  temps 
vers  le  centre,  comme  par  saccades,  que  par  suite  d’exacer¬ 
bations  de  la  blépharite. 

Le  calorique  rayonnant  des  forges,  des  fourneaux ,  en  est 
encore  une  cause  assez  fréquente.  Aussi  i’ai-je  souvent  obser¬ 
vée  chez  les  forgerons,  les  maréchaux,  les  taillandiers,  les 
serruriers  ,  les  boulangers  ,  les  cuisiniers  et  tous  ceux  que  leur 
profession  oblige  à  travailler  devant  le  feu.  Au  reste  ,  il  en  est 
de  même  de  l’humidité  et  du  froid  :  aussi  les  mineurs,  les  vidan¬ 
geurs,  les  blanchisseurs,  les  ouvriers  du  port,  et  les  individus 
forcés  de  subir  toutes  les  intempéries  des  saisons  sont-ils  loin 
d’en  être  à  l’abri. 

Prognostic.  — La  kératite  chronique  est  une  maladie  fâ¬ 
cheuse.  Elle  sè  dissipe  rarement  sans  secours,  et  les  meilleurs 
traitemens  sont  loin  d’en  arrêter  toujours  la  marche.  Sa  duréé 
est  pour  ainsi  dire  indéfinie.  Abandonnée  à  elle-même,  elle 
peut  rester  dès  mois  au  premier  degré  ou  au  second,  et  sans 
qu’une  de  ses  nuances  se  convertisse  en  Uhe  autre;  mais  le  plus 
souvent  elle  continue  de  marcher  jusqu’à  cé  qu’elle  ait  complè¬ 
tement  dénaturé  la  cornée.  Il  est  rare  pourtant  qu’elle  entraîne 
la  fonte  de  l’œil,  ou  même  la  suppuration  de  la  membrane 
affectée.  Arrivée  à  l’état  vasculaire  générai  et  diffus  que  j’ai 
décrit  tout  à  l’heure,  elle  peut  s’y  maintenir  pendant  plusieurs 
années  ,  et  ne  varier  que  par  quelques  alternatives  de  mieux  et 
de  pire.  Les  malades  souffrent  peu  ;  leur  vie  n’est  pas  com¬ 
promise  ,  mais  ils  restent  dans  un  état  voisin  de  la  cécité.  Celle 
qui  commence  par  la  cornée  est  peu  grave  cependant,  si  ce 
n’est  par  les  taches.qui  en  sont  parfois  la  suite.  Vient  en  second 
lieu  la  kératite  partielle  ,  puis  la  kératite  superficielle  simple. 
Celle  qui  ne  consiste  que  dans  une  vascularisation  voisine  de 
la  sclérotique  disparaît  encore  assez  facilement.  Mais  il  n’y  a 
presque  rien  à  espérer  de  la  kératite  fongueuse  générale,  avec 
marbrure  du  tissu  même  de  la  cornée,  j’ajouterai  qu’aücune 
maladie  n’est  plus  sujette  à  récidive  que  la  kératite  chronique. 
AL  Wardrop  l’avait  déjà  remarqué,  et  tous  les  observateurs 
sont  d’accord  sur  ce  point.  A  peine  promet-elle  de  s’éteindre 
depuis  quelques  jours,  qu’on  la  voit  regagner,  en,  une  nuit,  le 
terrain  qu’elle  avait  perdu.  Ce  sont  ces  alternatives  de  bien  et 
de  mal  qui  désolent  les  malades  ,  et  font,  qu’en  définitive,  la 
kératite  devient  si  souvent  incurable. 
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Traitement.  — -  La  kératite  chronique  est  peut-être  la  maladie 
de  l’œil  qui  offre  le  moins  de  prise  aux  moyens  thérapeutiques. 
Ancienne  et  générale,  elle  ne  guérit,  en  quelque  sorte?, -que 
par  miracle.  J’ai  vu  tout  échouer  contre  elle  :  poudre  de  calo¬ 
mel  et  sucre,  poudre  dé  tuthie,  laudanum  pur,  solution  de 
nitrate  d’argent,  collyres  de  toute  espèce,  rien  ne  la  modifie;  le 
vésicatoire  sur  l’œil  lui-même  reste  impuissant.  La  mercuriali¬ 
sation,  les  purgatifs,  les  ventouses,  ne  réussissent  pas  davan¬ 
tage.  La  cautérisation  annulaire  avec  la  pierre  infernale,  vantée 
par  quelques  praticiens,  n’est  pas  plus  efficace.  Il  en  est  d& 
même  de  l’excision  de  la  conjonctive  et  de  ses  vaisseaux  au 
pourtour  de  la  cornée.  La  raison  de  ces  insuccès  est,  au  reste, 
facile  à  donner.  Les  vaisseaux  qui  alimentent  alors  le  réseau 
du  devant  de  l’œil  viennent  des  artères  ciliaires  longues  ou 
internes,  appartiennent  au  plan  profond  par  conséquent.  Or; 
la  section  de  la  conjonctive  avec  le  nitrate  d’argent  ou  les 
ciseaux,  ne  comprend  que  ceux  du  plan  externe.  Elle  est  donc;, 
incapable  d’empêcher  le  sang  d’arriver  au  réseau  morbide.  J'ai 
actuellement  à  l’hôpital  un  malheureux  que  j’ai  vainement 
soumis  à  toutes  ces  méthodes.  J’ai  enlevé  d’un  de  ses  yeux 
un  anneau  de  conjonctive  large  de  plus  de  deux  lignes  ;  il  est 
resté  quinze  jours  en  proie  à  une  violente  salivation  mercurielle; 
il  porte  deux  cautères  aux  tempes  ;  dix  purgations  lui  ont  été 
données  en  moins  de  trente  jours.  J’ai,  fait  appliquer  quatre 
vésicatoires  successifs  sur  ses  paupières,  après  avoir  essayé 
tous  les  topiques  imaginables,  et  cela  ne  l’empêche  pas  d’ètrè 
dans  le  même  état  qu’il  v  a  quatre  mois.  Un  malade  que  j’avais 
traité  de  la  même  façon ,  avec  tout  aussi  peu  de  succès ,  au 
printemps  de  1833,  et  que  les  journaux  avaient  annoncé 
comme  guéri  par  la  cautérisation  circulaire  dans  un  autre  hô¬ 
pital,  est  rentré  un  mois  après  à  la  Pitié,  dans  l'état  où  je 
l’avais  laissé.  Ainsi  la  kératite  chronique  est  une  maladie  dont 
le  remède  est  encore  à  trouver,  à  moins  qu’elle  ne  tienne  à 
quelque  cause  spécifique ,  et  ne  puisse  être  combattue  par  la 
médication  anlisyphilitique  ,  auliscrofuleuse  ou;  antirhuma¬ 
tismale. 

La  kératite  qui  est  moins  avancée,  quoique  profonde,  cède 
assez  souvent  aux  traitemens  généraux.  Celui  que  j’emploie  en 
pareil  cas  avec  le  plus  d’avantages ,  se  compose  de  saignées  d’a- 
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bord,  puis  de  purgatifs  et  de  ventouses  scarifiées  :  une  saignée , 
par  exemple  ;  le  surlendemain  une  médecine  ;  le  quatrième  jour, 
deux  ventouses  aux  tempes;  le  sixième,  une  nouvelle  saignée, 
puis  une  nouvelle  médecine ,  et  de  nouvelles  ventouses,  qu’on 
finit  par  mettre  à  la  nuque  ou  entre  les  épaules ,  afin  d’alterner 
ainsi  pendant  un  mois,  en  faisant  abstraction  pour  le  reste 
de  la  phlébotomie,  constituent  un  bon  traitement.  Ce  serait 
le  cas  aussi  de  tenter  le  cautère  aux  tempes,  dont  M.  Lawrence 
fait  un  si  fréquent  emploi.  L'es  frictions  mercurielles  autour 
de  l’œil  conviendraient  également;  mais,  en  général,  il  faut 
accorder  peu  de  confiance  aux  collyres. 

Le  laudanum  pur  et  la  solution  faible  de  nitrate  d’argent 
ne  sont  pas  à  dédaigner,  cependant ,  dans  la  première  variété 
de  kératite  que  j’ai  signalée:  un  des  sujets  que  j’ai  observés , 
et  qui  avait  la  cornée  tellement  obscure  qu’il  ne  distinguait 
absolument  rien  lors  de  son  entrée ,  s’en  retourna  seul  et  sans 
guide  un  mois  après  et  par  l’effet  de  ce  collyre. 

Si  les  couches  superficielles  seules  de  la  cornée  sont  attein¬ 
tes,  le  traitement  topique  est  presque  tout.  Le  nitrate  d’argent, 
le  laudanum,  les  poudres  de  calomel,  de  bismuth,  de  tuthie, 
et  les  collyres  résolutifs  en  général ,  méritent  d’ètre  essayés 
tour  à  tour.  C’est  . alors  aussi  que  l’excision  de  la  conjonctive 
offre  de  véritables  chances  de  succès.  Ici,  en  effet,  chaque 
plaque  enflammée  emprunte  un  faisceau  vasculaire  au  plan 
morbide  qui  couvre  la  sclérotique,  et  ce  faisceau,  tantôt  très 
large,  tantôt  très  étroit,  quelquefois  pyramidal,  est  d’ordinaire 
facile  à  saisir  et  à  trancher.  Lorsque  les  points  malades  sont 
épaissis ,  granuleux ,  exactement  circonscrits ,  ou  en  forme  de 
lambeau  imbriqué  sur  la  cornée,  il  vaudrait  mieux  les  cauté¬ 
riser  ou  les  exciser  eux-mêmes,  les  soumettre  enfin  au  traite¬ 
ment  du  pannus ,  du  ptérygion  et  des  végétations  de  la  cornée, 
dont  il  va  être  incessamment  question.  Tenir  les  yeux  couverts 
et  les  malades  renfermés  dans  un  lieu  sombre,  est,  dans  la 
kératite,  comme  dans  la  plupart  des  inflammations  de  l’œil, 
au  reste,  une  précaution  plus  nuisible  qu’utile.  Elle  est  de  ri¬ 
gueur,  cependant,  après  l’excision  de  la  conjonctive,  parce 
qu’il  importe  alors  d’empêcher,  autant  que  possible,  la  plaie 
qu’on  vient  de  faire  de  s’enflammer  et  de  suppurer.  Autre¬ 
ment,  une  foule  de  petits  vaisseaux  prennent  bientôt  la  place 
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des  quelques  branches  qu’on  a  enlevées  ou  interrompues,  et  la 
circulation ,  se  rétablissant  ainsi  entre  les  parties ,  détruit  tous 
les  avantages  de  l’opération. 

§  III.  Ramollissement.  — Je  ne  veux  point  parler  ici  du  ramol¬ 
lissement  de  la  cornée  qui  accompagne  la  kératite,  soit  aiguë, 
soit  chronique.  Il  est  clair,  en  effet,  qu’à  l’instar  des  autres  tissus, 
la  cornée  ne  s’enflamme  pas  sans  perdre  de  sa  cohésion,  sans 
que  ses  lames  ne  se  raréfient.  Mais ,  à  la  suite  de  sa  phlegma- 
sie,  elle  peut  rester  assez  molle  pour  se  déformer  et  donner 
naissance  à  une  maladie  particulière.  C’est  ainsi  que,  cédant  à 
la  simple  pression  des  paupièrés ,  elle  s’était  aplatie  de  haut 
en  bas  chez  un  malade  de  M.  Mirault,  et  que,  dans  un  autre 
indiqué  par  M.  Stœber  (p.  267),  elle  était  comme  pendante 
entre  les  bords  palpébraux.  Dans  la  Icératomalacie  décrite  par 
M.  Stœber  (p.  393),  la  cornée,  proéminente,  blanche,  opaque, 
pâteuse,  se  rompt  avec  facilité,  et  l’auteur  que  je  viens  de  citer 
ne  sait  rien  qui  puisse  en  arrêter  les  progrès. 

Si  le  ramollissement  en  occupe  le  milieu,  la  cornée  peut 
s’allonger  en  cône  ou  se  montrer  sous  la  forme  d’une  bosse¬ 
lure  demi-transparente,  jaunâtre,  brune,  et  représenter  ce 
qu’on  appelait  autrefois  melon ,  pommette ,  malum.  Au  lieu 
d’une  bosselure,  il  peut  y  en  avoir  plusieurs  qui  semblent,  par 
leur  teinte  noirâtre,  être  constituée  par  l’iris,  et  mériter  le 
nom  de  raisinière,  imaginé  par  les  anciens.  M.  Rosas  (Stœber, 
p.  267) ,  dit  avoir  vu  un  malade  dont  l’œil  était  si  mou,  que 
les  contractions  musculaires  en  changeaient  à  chaque  instant 
la  forme  :  mais  il  est  une  autre  sorte  de  ramollissement  de  la 
cornée  qui  mérite  une  mention  spéciale,  et  qui  n’a,  que. je 
sache,  été  convenablement  décrite  nulle  part. 

Je  ne  l’ai  encore  vue  que  sur  trois  yeux.  L’une  des  femmes 
qui  en  était  affectée,  nourrice  à  la  Maternité,  avait  un  écoulement 
leucorrhéique  ou  blennorrhagique  très  abondant  et  très  ancien; 
l’autre  était  affectée  d’un  écoulement  semblable.  Toutes  deux 
offraient  les  apparences  d’une  constitution  lymphatique  et  d’une 
santé  délabrée  par  la  misère  ou  un  mauvais  régime.  Elles  avaient 
été  prises ,  sans  cause  appréciable,  d’une  ophthalmie  puriforme, 
violente ,  mais  assez  peu  douloureuse  pour  qu’elles  eussent  né¬ 
gligé  de  s’en  occuper  d’abord,  et  de  réclamer  des  secours.  La 
.flaccidité  de  leur  chair ,  l’aspect  cuivreux  de  leur  visage ,  et  l'é¬ 
coulement  vaginal  ,  portaient  d’ailleurs  à  penser.,  malgré  leur 
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dénégation,  qu’elles  étaient  infectées  de  syphilis.  Les  trois 
yeux  malades  nous  ont  offert  exactement  les  mêmes  caractères. 
Toute  la  cornée,  extraordinairement  raréfiée,  simulait  une 
petite  pomme ,  noire ,  brune ,  ou  un  peu  roussâtre,  qui  sou¬ 
levait  les  paupières,  et  proéminait  entre  elles  à  ia  manière  d’uu 
énorme  slaphylôme  de  l’iris.  Cette  tumeur, molle,  tremblotante, 
insensible,  comme  striée  ou  semblable  à  une  masse  de  méla- 
nose,  s’était,  à  ce  qu’il  paraît,  développée  en  peu  de  jours;  je 
dis  à  ce  qu’il  paraît,  attendu  que  je  n’ai  pu  me  procurer  aucun 
renseignement  exact  sur  son  origine ,  et  qu’elle  avait  acquis  son 
plus  haut  degré  lorsque  les  malades  entrèrent  à  l’hôpital. 

Le  régime  émollient  et  dérivatif  n’ayant  rien  produit  d’avan¬ 
tageux,  j’en  vins  promptementà  l’emploi  des  collyres  astringens, 
qui  neréussirentpas  davantage.  Le  traitement.antisyphilitique, 
que  je  n’hésitai  point  dès  lors  à  essayer,  ne  tarda  pas,  au 
contraire,  à  localiser  le  mal  et  à  le  faire  rétrograder.  L’affais¬ 
sement  presque  complet  de  la  tumeur  eut  lieu  en  vingt-quatre 
heures,  sous  l’influence  d’une  simple  cautérisation  avec  la 
pierre  infernale,  chez  l’une  des  femmes.  Un  second  œil  s’est 
affaissé  de  lui-même  et  entièrement  cicatrisé  sans  cautérisation 
aucune.  Chez  l’autre  femme,  l’œil,  qui  s’était  d’abord  réduit  de  la 
même  manière,  a  présenté  un  phénomène  assez  singulier:  deux 
étroites  bosselures,  deux  sortes  de  myocéphales ,  qui  ne  ren¬ 
traient  pas  en  même  proportion  que  le  reste,  et  que  je  touchai 
avec  le  crayon  caustique,  disparurent  presque  subitement; 
mais  dès  le  lendemain  la  cornée  commença  à  se  boursoufler 
de  nouveau,  et  de  façon  qu’au  bout  de  huit  jours  la  tumeur 
avait  repris  ses  premiers  caractères  et  une  grande  partie  de 
son  premier  volume.  Cautérisée  à  son  tour,  elle  s’est  affaissée 
en  deux  jours;  puis  une  large  perforation  est  survenue,  et  la 
consolidation  s’est  ensuite  opérée  comme  dans  les  autres  cas. 
On  conçoit ,  du  reste ,  qu’à  ce  degré  la  vision  doit  être  com¬ 
plètement  abolie. 

Quand  les  malades  sont  guéris,  la  cornée,  aplatie,  rous¬ 
sâtre,  comme  rayonnée,  et  parfois  comme  percée  d’espace  en 
espace,  ou  même  comme  criblée  de  trous,  semble  se  confondre 
avec  l’iris  et  les  autres  tissus  placés  derrière.  On  peut  dire 
que  ses  lames  ,  décomposées ,  boursouflées  par  une  espèce  de 
fermentation,  ou  à  la  manière  du  lait  qu’on  lient  sur  le  feu  ,  se 
rapprochent ,  se  remettent  graduellement  en  rapport  comme 
par  une  sorte  de  cristallisation,  au  point  que  le  rétablisse- 
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ment  d’une  partie  de  sa  transparence  ne  serait  pas  même  abso¬ 
lument  impossible,  à  en  juger  du  moins  par  quelques  observa¬ 
tions  incomplètes  que  je  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Mirault 
(pag.  36,  etc.). 

Au  lieu  d’attribuer  cette  tumeur  à  la  cornée,  on  serait  tenté 
d’abord  de  la  rapporter  à  l'iris,  tant  elle  ressemble  aux  pro¬ 
cidences  habituelles  de  cette  dernière  membrane.  Pour  se  con¬ 
vaincre  du  contraire,  on  a  réellement. besoin  d’ensuivre,  du 
oomencemeut  à  la  fin,  le  développement  et  la  rétraction.  Au 
total,  c’est  une  maladie  singulière ,  qui  mérite  d’être  mieux 
étudiée ,  et  que  M.  Mirault  me  paraît  avoir  confondue  avec  la 
foute  purulente  de  la  cornée,  en  mettant  sous  le  même  titre 
ses  observations  12  (p.  42),  et  13  (p.  43),  avec  la  14e,  la  15e 
et  même  la  16e,  qu’il  emprunte  à  M.  Denis  (p.  50, 51,  52). 

§IV.  Gangrène.  —  Malgré  son  peu  de  vitalité  apparente,  la 
cornée  se  mortifie  rarement.  M.  Maunoir  a  prouvé  qu’on  peut  la 
détacher  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence,  sans  avoir  à 
redouter  la  gangrène,  et  peut-être  cette  gangrène  n’a-t-elle 
jamais  été  observée  après  l’opération  de  la  cataracte.  Les  exem¬ 
ples  qu’en  rapporte  Saunders  (p.  100-106)  ne  sont  pas  con- 
cluans.  Il  dit  qu’il  l’a  vue  souvent,  et  qu’après  la  chute  des 
escarres  plusieurs  de  ses  malades  ont  guéri  avec  de  simples 
taches;  mais  les  cinq  observations  qu’il  rapporte  à  l’appui  de 
son  assertion  (p.  106-120;  montrent  qu’il  s’agissait  plutôt 
de  fonte  purulente  ou  de  ramollissement  que  de  gangrène. 
Mon  opinion  est  encore  fortifiée  sous  ce  rapport  par  un  pas¬ 
sage  de  M.  Travers  (p.  119)  qui  dit  qu’après  la  gangrène, 
la  Cornée  peut  reprendrp  sa  transparence,  et  que  celle  dont 
parle  Saunders  était  d’abord  une  inflammation  suppurative 
qu’il  est  possible  d’arrêter  par  un  bon  régime  ,  des  médi- 
eamens  toniques  ,  et  un  traitement  mercuriel.  Il  en  est  de 
même  des  faits  invoqués  par  M.  Lawrence  ( Venereal  diseases , 
p.  70,  85,  90,  94).  L’observation  de  Béclard  et  celle  de  M.  Mi¬ 
rault  paraissent  néanmoins  s’y  rapporter  positivement.  Un 
exemple  remarquable  en  a  d'ailleurs  été  recueilli  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Paris,  chez  une  vieille  femme  affectée  d’érysipèle.  Les  yeux 
étaient  sains  la  veille  :  en  onze  heures  la  cornée  devint  grise, 
sale,  mollasse,  fétide.  Un  pareil  fait  n’autorise  point  il  me  sem¬ 
blé,  à  supposer,  comme  le  fait  M.  Sanson  ( Dict .  de  méd  eide 
chir.  prat.,  t.  v,  p.  610),  que  la  gangrène  de  la  cornée  est  le  ré- 
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sultat  d’une  inflammation  très  aiguë.  Je  l’ai  rencontrée  une  fois 
de  mon  côté ,  mais  avec  des  caractères  différens  :  c’était  chez 
un  homme  robuste ,  et  dans  la  force  de  l’âge ,  qui  avait  eu 
les  paupières  détruites  par  une  inflammation  charbonneuse. 
Lorsque  les  tissus  et  la  cicatrice  du  pourtour  de  l’orbite  com¬ 
mencèrent  à  se  rétracter ,  il  parut  tout  à  coup  sur  le  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cornée,  sans  inflammation  préalable  d’aucune 
partie  de  l’œil,  une  escarre  profonde  pareille  à  celles  qu’eût 
produite  un  acide  concentré.  Cette  escarre  n’envahit  qu’avec 
une  extrême  lenteur  le  reste  de  la  membrane,  qui  conserva  sa 
transparence  jusqu’à  un  quart  de  ligne  de  la  portion  mortifiée, 
tant  que  la  gangrène  n’en  eut  pas  atteint  tout  le  disque.  La  dé¬ 
composition  putride  s’empara  du  point  mortifié  avant  que 
l’inflammation  éliminatoire  se  fût  établie.  N’est-  ce  pas  une 
gangrène,  une  mortification  du  même  genre  que  celle  qu’on  a 
si  souvent  remarquée  chez  les  cholériques ,  dont  les  paupières 
restaient  écartées  plusieurs  heures  avant  la  mort ,  en  permet¬ 
tant  à  la  cornée  de  se  dessécher ,  de  se  parcheminer  par  suite 
du  contact  de  l’air?  Au  demeurant,  on  peut  établir  aujour¬ 
d'hui  trois  variétés  de  gangrène  de  la  cornée  :  une  par  excès 
d’inflammation,  comme  dans  les  cas  observés  en  Angleterre , 
et  rappelés  par  M.  Mirault,  une  par  dissolution  organique, 
comme  dans  le  fait  de  M.  Sanson,  et  une  par  arrêt  de  circula¬ 
tion,  comme  dans  l’exemple  que  j’ai  cité,  ou  comme  on  le  voit 
à  la  suite  de  certaines  ulcérations  circulaires  dont  nous  aurons 
bientôt  à  parler. 

Nécessairement  très  grave ,  la  gangrène  de  la  cornée  n’offre 
pas  cependant  les  mêmes  dangers  dans  toutes  ses  variétés.  Il 
semble  que  la  première  espèce ,  pouvant  se  borner  à  quelques 
lames  de  la  membrane  ,  soit  de  nature  à  ne  pas  entraîner  for¬ 
cément  la  perforation  de  l’œil,  et  à  laisser  l’espoir  d’une  guéri¬ 
son  avec  albugo  ou  simple  leucoma.  La  deuxième,  étant  ordi¬ 
nairement  le  symptôme  d’un  affaissement  général,  est  plutôt 
un  avant-coureur  de  la  mort  qu’une  maladie  spéciale.  Celle 
des  cholériques  est  dans  le  même  cas.  Les  brides,  le  tissu 
inodulaire,  qui  interrompent  le  cours  des  fluides  en  se  rétrac¬ 
tant  sur  le  contour  de  l’œil  dans  la  troisième  espèce ,  font  que 
la  perforation  des  chambres  oculaires  en  est  la  suite  à  peu  près 
inévitable. 

Le  traitement  doit  aussi  varier  selon  l’espèce  de  gangrène  , 
quoique  en  résumé,  il  ressemble  à  celui  des  brûlures  profou- 
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des.  Modérer  la  réaction  inflammatoire  par  les  émissions  san¬ 
guines  et  des  topiques  émolliens,  dans  la  première  -variété; 
modifier  avantageusement  l’organisation,  s’il  est  possible;  et 
recourir  aux  applications  antiseptiques,  dans  la  deuxième;  dé¬ 
truire  les  brides,  la  compression,  autant  que  la  prudence  le 
permet,  dans  la  troisième  :  telles  sont  les  indications  à  rem¬ 
plir  jusqu’à  la  chute  des  escarres.  Plus  tard  ,  on  s’occupe  de 
la  cicatrisation  de  l’ulcère  comme  à  la  suite  d’une  brûlure  ou 
de  toute  autre  solution  de  continuité  ulcéreuse. 

§  V.  Perforations. — Une  maladie  qui  se  rapproche  jusqu’à  un 
certain  point  de  la  précédente,  et  qui  a  quelque  analogie  aussi 
avec  le  ramollissement,  est  la  perforation  spontanée,  inflamma¬ 
toire,  ou  non,  de  la  cornée.  Les  nouveau-nés  atteints  d’ophthalmie 
purulente  y  sont  très  sujets.  MM.  Jadelot,  Denis,  Mirault,  en  ont 
publié  des  exemples.  J’en  ai  rencontré  plusieurs,  etchezles  nou¬ 
veau-nés  et  dans  le  restesâu  jeune  âge.  L’ophthalmie  d’Égypte  et 
l’ophthalmie  blennorrhagique,  l’ophthaîmie  variolique ,  ainsi 
que  toute  ophthalmie  puriforme,  y  donnent,  en  outre,  assez 
souvent  lieu  chez  les  adultes.  Un  point  de  la  cornée,  ordinaire¬ 
ment  près  du  centre,  se  ramollit  et  passe  en  quelques  jours 
à  l’état  de  fonte  purulente.  Ce  point  se  ternit,  devient  jaune, 
semble  s’épaissir,  proémiue  plus  ou  moins,  et  ne  tarde  pas  à 
se  rompre.  11  est  quelquefois  assez  large  pour  que  le  cristallin 
s’échappe  de  l’œil  par  le  trou  qui  en  résulte.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  la  perforation  se  borne  à  laisser  sortir  les  humeurs  pu¬ 
rement  liquides ,  et  l’affaissement  de  l’organe  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  la  conséquence. 

La  prédominance  lymphatique ,  l’épuisement ,  le  défaut  de 
principes  alibiles  dans  l’économie ,  paraissent  être  les  causes 
principales  de  cette  fâcheuse  affection ,  qui  a  pour  effet  à  peu 
près  inévitabl  e  l’abolition  complète  de  la  vision.  11  en  est  de  même 
d'une  variété  qu’on  rapporte  à  l’inanition,  et  qui  mérite  d’être 
surtout  signalée.  M.  Magendie,  qui  l’a  d’abord  mentionnée  à 
l’occasion  d’expériences  sur  les  animaux,  a  vu  qu’elle  ne  tardait 
pas  à  se  montrer  sur  les  chiens  auxquels  il  ne  donnait  rien  de 
nutritif,  ou  qui  ne  mangeaient  que  du  sucre.  Or,  j’ai  constaté 
le  même  fait  cinq  fois  sur  des  malades  soumis  à  une  longue 
diète,  ou  bien  à  des  émissions  sanguines  répétées.  La  première 
fois,  c’était  à  Tours,  en  1818,  sur  un  militaire  privé  de  tous 
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alimens  pendant  six  semaines,  pour  une  dothinenterie.  .T'ob¬ 
servai  le  second  cas  au  Yal-de-Grâee,  en  1810,  dans  le  service 
de  M.  Damiron,  chez  un  soldat  qui  en  était  au  quaranlièmejour 
d’une  semblable  affection,  et  qui,  avec  une  abstinence  com- 
plète,  avait  subi  de  nombreuses  applications  de  sangsues.  Les 
trois  autres  se  rapportent  également  à  des  fièvres  graves  ou  des 
maladies  qui  ont  nécessité  un  régime  sévère  pendant  six  se¬ 
maines  à  deux  mois. 

La  cornée  rougit  à  peine.  Elle  se  ternit  lentement  et  dans  un 
espace  peu  étendu,  qui  finit  cependant  quelquefois  par  gagner 
beaucoup  en  largeur.  C’est  une  fonte,  un  ramollissement  par¬ 
tiel  et  très  circonscrit,  plutôt  qu’une  véritable  suppuration. 
La  perforation  s’effectue  assez  fréquemment  sans  épaississe¬ 
ment,  sans  boursouflement ,  sans  proéminence  préalable,  et 
forme  ensuite  une  sorte  d’ulcère  ou  de  fistule.  Comme  elle  n’a 
pas  constamment  son  siège  sur  la  pupille,  et  qu’elle  peut  être 
réduite  à  un  petit  espace ,  cette  espècfif-de  perforation  n’enlèye 
pas  de  prime  abord  tout  espoir  de  conserver  la  vision. 

.  Une  fois  opérées,  les  perforations,  les  ruptures  spontanées  de 
la  cornée  exigent  les  mêmes  ressources  thérapeutiques  qu’a- 
près  la  gangrène,  les  brûlures ,  etc.  ;  seulement  il  importe  d’en 
attaquer  en  même  temps  les  causes  virulentes  ou  spécifiques, 
s’il  en  existe,  d’améliorer  le  régime,  de  mettre  promptement 
les  organes  des  malades  en  état  de  digérer,  de  fournir  au  sang 
des  matériaux  de  nutrition,  et  de  soustraire  l’œil  au  contact  du 
pus.  La  même  conduite  servirait  de  méthode  préventive  au  dé¬ 
but  du  ramollissement,  ou  même  quand  le  mal  n’est  encore 
que  menaçant.  Ces  perforations  par  inanition ,  qui  ont  été  indi¬ 
quées  aussi  par  M.  Ratier  [Arch. ,  t.  iv),  M.  Brown,  et  par 
M.  Mackenzie  (p.  491)  pourraient  également  être  rangées  parmi 
les  ulcères-,  mais  il  m’a  semblé  plus  naturel  de  les  placer  à  la 
suite  de  la  fonte  purulente  ou  de  la  gangrène. 

§  YI.  Abcès. —  La  question  de  savoir  si  la  cornée  est  suscepti¬ 
ble  ou  non  d’une  véritable  suppuration,  n’est,  à  mon  avis,  qu’une 
dispute  de  mots.  Chaque  tissu  suppure  en  quelque  sorte  à  sa 
manière,  et  puisque  les  membranes  séreuses,  les  membranes 
muqueuses ,  ne  produisent  pas  un  pus  absolument  semblable  à 
celui  du  tissu  cellulaire  ou  de  la  peau  ,  il  est  tout  naturel  que 
la  cornée  en  fournisse  également  un  qui  ait  quelques  qualités 
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propres.  Scarpa  (  t.  il ,  p.  2  ),  qui  donne  à  cette  matière  le  nom 
de  lymphe  concrescible ,  M.  Travers,  qui  parle  dans  le  même 
sens  (p.  106), et  qui  en  conclut  que  la  cornée  suppure  rare¬ 
ment,  Veteh  (p.  52),  qui  soutient  n’avoir  jamais  vu  de  véritable 
pus  dans  la  cornée,  se  sont  donc  arrêtés  à  une  pure  logoma¬ 
chie.  Peu  importe,  en  définitive,  qu’on  appelle  pus,  ma¬ 
tière  plastique,  ou  autrement,  le  produit  demi-liquide,  ou  pres¬ 
que  concretque  fournit  la  cornée  dans  certains  cas  de  kératite, 
si  on  en  indique  avec  soin  les  caractères.  J’en  ai  d’ailleurs 
trouvé  deux  fois  dans  un  abcès  en  forme  d’onyx,  qui  différait  à 
peine  du  pus  ordinaire. 

Je  neveux  point  parler  en  ce  moment  de  l’infiltration  puru¬ 
lente  ,  ni  de  la  fonte  générale  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
ni  du  suintement  de  même  nature  delà  surface  libre  de  l’œil, ni 
de  l’épanchement  qui  se  fait  parfois  dans  la  chambre  antérieure, 
et  qui  constitué  l’hypopion,  mais  bien  des  dépôts  que  l’inflam¬ 
mation  occasionne  quelquefois  dans  l’épaisseur  même  de  la 
cornée.  Suite  assez  commune  de  la  kératite  aiguë ,  rare  dans 
la  kératite  chronique,  les  dépôts  de  la  cornée  appartiennent 
presque  exclusivement  à  la  kératite  interstitielle. 

Ceux  qui  se  montrent  près  de  la  sclérotique  prennent  ordi¬ 
nairement  le  nom  d’onjæ,  parce  qu’ils  offrent  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  la  forme  d’une  den.i-lune  ou  de  fa  plaque  blanchâtre 
qui  se  voit  à  la  racine  des  ongles.  Le  bord  inférieur  de  la  cor¬ 
née  n’en  est  pas  le  siège  unique,  comme  on  le  dit  générale¬ 
ment.  Je  les  ai  observés  sur  tous  les  autres  points  de  la  cir¬ 
conférence  de  cette  membrane.  Ils  se  terminent  de  plusieurs 
manières  :  tantôt  ils  gagnent  de  proche  en  proche  et  donnent 
lieu  à  l'infiltration  purulente  de  tout  le  disque  transparent; 
c’est  cette  extension  qui  a  fait  croire  que  dans  les  abcès  su¬ 
périeurs  le  pus,  entraîné  par  son  poids,  pouvait  descendre 
jusqu’au  bas  de  la  cornée;  plus  souvent  iis  disparaissent  insen¬ 
siblement  par  résolution  :  souvent  aussi  ils  s’ouvrent  à  l’exté¬ 
rieur,  et  laissent  à  leur  suite  un  ulcère  profond  eu  forme  dè 
coup  d’ongle;  enfin ,  ils  peuvent  se  faire  jour  en  arrière,  dans  là 
chambre  antérieure,  et  former  le  point  de  départ  de  l’iiypopion. 
Leur  traitemenl  est  le  «êmfe  que  celui  de  la  kératite  intense, 
d’ouverture  qu’on  en  fait  avec  la  lancette  en  retarde  plutôt 
qu’elle  n’eu  hâte  la  guérison.  Tous  ceux  que  M.  Mackenzie 
(p.  484)  a  voulu  ouvrir  ont  été  suivis  d’un  staphylôme,  tandis 
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que  d’autres,  auxquels  il  n’a  pas  touché,  ont  très  bien  guéri  . 

Les  autres  abcès  de  la  cornée  n’ont  rien  de  constant  dans  la 
forme,  ni  même  pour  le  siège.  Tantôt  globuleux,  tantôt  assez 
larges  et  aplatis ,  ils  occupent  presque  indifféremment  les  di¬ 
verses  régions  du  plein  de  la  membrane.  Du  volume  d’un  grain 
de  millet,  d’une  tète  d’épingle,  larges  d’une  ligne  ou  deux  dans 
quelques  cas ,  ils  se  présentent  sous  l’aspect  de  grumeaux  ou 
de  plaques  jaunâtres,  entourés  d’une  auréole  opaline,  d’éten¬ 
due  variable,  plus  souvent  en  bas  ou  sur  les  côtés  de  la  cornée, 
qu’au  dessus  de  la  pupille.  Les  plus  superficiels  ne  tardent  pas 
à  s’ouvrir  au  dehors.  Plus  profonds,  ils  peuvent  rester  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  de  se  rompre.  On  les  voit  rarement  se 
faire  jour  en  dedans.  Le  mieux  est  d’en  attendre  l’ouverture 
spontanée.  La  matière  qui  les  remplit  étant  concrète  et  très 
adhérente,  fait  que  l’incision  en  est  à  peu  près  inutile.  Les  essais 
que  j’en  ai  faits,  toutefois,  me  portent  à  penser  que  cette  inci¬ 
sion  ne  mérite  pas  les  reproches  qu’on  lui  adresse  :  elle  ne  sert 
à  rien  dans  la  plupart  des  cas ,  et  voilà  tout.  Une  fois  rompus , 
ces  abcès  rentrent  dans  la  catégorie  des  ulcères ,  et  ne  présen¬ 
tent  plus  aucune  indication  à  titre  d’abcès.  Quand  ils  sont 
d’une  certaine  largeur,  qu’ils  siègent  sur  le  devant  de  la  pu¬ 
pille,  et  qu’ils  semblent  peu  disposés  à  s’ouvrir  d’eux-mêmes, 
je  crois  néanmoins  qu’il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  les  traiter  par 
la  lancette.  Autrement  leur  dessiccation  pourrait  amener  une 
tache  permanente  {onyx  exsiccatus )  dans  la  cornée.  M.  Stœber 
(p.  254)  dit  même  qu’un  petit  foyer  sanguin  est  susceptible  de 
causer  un  obscurcissement  du  même  genre. 

§  VIL  Ulcères.  — Les  nombreux  ulcères  dont  la  cornée  peut 
devenir  le  siège  méritent  une  grande  attention  dans  la  pratique. 
Leurs  principales  variétés ,  si  souvent  rappelées  par  les  anciens, 
se  rencontrent  chaque  jour ,  et  sont  plus  importantes  à  distin¬ 
guer  qu’on  ne  le  croirait  d’après  la  description  qu’en  donnent 
les  chirurgiens  modernes.  Les  ayant  beaucoup  observés,  je  les 
décrirai  ici  d’après  mes  propres  recherches. 

A.  Les  uns  commencent  par  un  abcès,  un  dépôt  de  matière 
plastique ,  et  se  montrent  sous  la  forme  d’une  pustule ,  d’un 
léger  relief  jaunâtre,  qui  se  déchire  bientôt,  et  fait  place  à  une 
petite  cupule.  S’ils  se  développent  à  quelque  distance  de  la 
pupille ,  ils  correspondent  presque  toujours  au  sommet  d’un 
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paquet  vasculaire  qui  va,  en  s’élargissant  sous  forme  de  pyra¬ 
mide  ou  de  triangle ,  s’épanouir  dans  la  conjonctive  du  blanc 
de  l’œil.  Ce  faisceau ,  qui ,  dans  son  ensemble ,  donne  d’abord 
l’idée  d’un  ptérygion,  est  tantôt  extrêmement  épais  et  mobile, 
tantôt  très  mince  et  comme  confondu  avee  la  cornée  ;  quelque¬ 
fois  même  ce  n’est  qu’une  plaque  vasculaire  de  cette  dernière 
membrane.  Au  lieu  d’une  pyramide  rouge ,  il  arrive  aussi  que 
l’ulcère  repose  sur  la  pointe  d’un  triangle  simplement  opaque 
ou  opalin;  son  fond  reste  inégal  et  grisâtre  :  se  détergeant  avec 
lenteur,  il  préserve  le  tissu  cornéal  du  contact  de  l’air,  et  fait 
que  le  larmoiement  et  la  sensibilité  de  l’œil  sont  moins  incom¬ 
modes  que  dans  les  autres  espèces  d’ulcères.  Il  en  résulte  aussi 
une  tache  et  plus  opaque  et  plus  large  après  la  guérison.  C’est 
l’espèce  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  scrofuleux 
et  les  jeunes  sujets.  Les  adultes  et  les  individus  d’une  constitu¬ 
tion  différente  sont  loin  cependant  d’en  être  à  l’abri  :  j’en  ai 
vu  chez  des  hommes  secs,  robustes  et  de  la  meilleure  santé  (qui 
n’avaient  jamais  éprouvé  le  moindre  symptôme  de  scrofule. 
Les  varioleux,  chez  lesquels  il  débute,  en  général  par  une 
sorte  de  pustule  en  offrent  de  fréquens  exemples. 

B.  Une  autre  variété  d’ulcère ,  qui  attaque  encore  plus  spé¬ 
cialement  que  la  précédente  les  enfans  et  les  personnes  lym¬ 
phatiques ,  les  femmes  et  les  sujets  blonds ,  est  celle  qui  s’an¬ 
nonce  par  une  tache  nébuleuse,  et  qui  avoisine,  en  général, 
le  centre  de  la  cornée.  D’abord  on  ne  distingue  qu’une  sorte  de 
nuage,  débrouillard  à  limites  vagues  et  de  forme  irrégulière; 
puis,  à  la  longue,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  réellement  une 
exulcération  sur  ce  fond  blanchâtre  :  c’est  Yachlys ,  le  caligo , 
déjà  signalé  par  Galien. 

C.  Dans  une  troisième  espèce,  le  mal  commence  par  une 
phlyctène  presque  transparente ,  qui  persiste  rarement  au-delà 
de  quelques  jours  avant  d’éclater.  Un  larmoiement  brûlant, 
une  photophobie  très  prononcée,  succèdent  immédiatement  à 
cette  rupture,  qui  laisse  une  excavation  transparente,  facile  à 
méconnaitre  si  on  ne  regarde  pas  l’œil  un  peu  de  côté.  Arrondi 
et  superficiel ,  l’ulcère  prend  alors  le  nom  d ’argemon.  On  l’ap¬ 
pelle  bothrion  quand  il  est  profond.  Celui-ci  affecte  souvent  la 
forme  d’une  larme  dont  la  pointe  se  prolongerait  du  côté  de  la 
sclérotique.  Les  petits  vaisseaux  qui  en  partent  ou  viennent 
s’y  rendre ,  appartiennent  au  plan  profond  de  la  coque  de  l’œil. 

Dieu  de  Méd.  ix.  7 
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Au  lieu  de  s’y  poj’ter  de  Ja  eçnjpn^iye^.ees  vaisseaux  naissent 
fréquemment  de  l’ulcère  lui-même.,  et  j’ai  constaté  maintes  foi.s 
que,  long-temps  encore  après  leur  anastomose  avec  ceux  de 
la  sclérotique,  ils  restent  et  plus  gros  et  plus  nombreux  au¬ 
tour  de  la  cupule  ulcéreuse  que  sur  Je  blanc  de  l’œii.  L’un  d’eux 
semble  quelquefois  former  le  tronc  de  tous  les  autres.,  et  n’est 
ordinairement  accompagné  que  d’une  opacité,  de  stries  lympha¬ 
tiques  très  légères  sur  son  trajet.  La  marchede  pareils  ulcères 
est  assez  singulière.  L’injection  vasculaire  disparaît  peu  à  peu;, 
la  photophobie,  le  larmoiement,  diminuent  en  même  temps; 
mais  la  cavité  morbide  change  à  peine  d’aspect,  et  les  malades 
se  considèrent  comme  guéris  long-temps  ayant  que  les  bords  en 
soient  affaissés  ou  arrondis ,  avant  même  qu’ils  ne  commencent 
à  se  combler.  Quelquefois  enfin  l’ulcère  reste  sur  la  cornée 
.sous  forme  de  ciselure  indélébile  ;  d’où  naissent  une  foule  de 
récidives  presque  impossibles  à  prévenir.  C’est  là  sans  doute, ce 
quj  lui  a  valu  le  nom  d'encavure ,  par  lequel  plusieurs  auteurs 
l'ont  désigné, 

D.  Ceux  qui  succèdent  ;à  un  abçès  large  et  profond,  sont 
moins  réguliers  ,  et  d'abord  moins  transparens  ;  mais  comme 
ils  amincissent  considérablement  la  cornée,  on  voit  bientôt  ap¬ 
paraître  dans  leur  fond  une  sorte  de  bulle,  de  tète  de  mouche, 
qui  finit  par  es  dépasser  lepiyeau,  sous  forme  d’un  petit  relief 
brunâtre,  et  qui ,  e.n  définitive,  n’est  qu’une  hernie  de  la  mem¬ 
brane  de  l’humeur  aqueuse,  La  même  particularité  s’observe 
également  dans  le  simple  botbrion,  et  il  convient  de  ne  pas  le 
confondre  avec  la  hernie  de  l’iris,  avec  le  véritable  mjoce- 
phalori. 

È.  Les  ulcères  débutent  quelquefois  par  la  surface  externe  de 
la  cornée,  sans  en  altérer  gravement  la  diaphanéité.  Dans  eelte 
variéié  ,  il  y  a  plutôt  excoriation  ,  abrasion  de  ses  lames  super¬ 
ficielles,-  qu’ulcération  véritable  de  la  membrane.  L’ulcère  se 
porte  assez  vite ,  et  en  s’élargissan  t,  de  la  sclérotique  vers  la  pu¬ 
pille,  sans  augmenter,  ou  eu  diminuant  même  de  profondeur. 
Je  l’ai  vu  envahir  ainsi  un  tiers,  la  moitié,  le.s  deux  tiers  de  la 
cornée,  dont  la  moitié  supérieure  paraît  cependant  être  le  siège 
de  prédilection.  Tous  les  symptômes  del’oplilhalmie  rhumatique 
l’accompagnent  ordinairement.  En  persistant,  il  finit,  par  creuser 
les  tissus ,  et  c’est  alors ,  s’il  en  existe  plusieurs  ,  que  la  cornée 
semble  se  couvrir  de  facettes.  En  guérissant,  il  laisse  une  tache 
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peu  foncée,  qui  diminue  encore  à  la  longue..  Il  justifie  d’ailleurs 
le  nom  d ’  epicauma ,  d’ ulcère  brûlant ,  qu’il  portait  autrefois.  Je 
l’ai  souvent  observé  conjointement  avec  la  kératite  aiguë,  et  c’est 
évidemment  cet  ulcère  que  Ware  (  p.  279)  indique  sous  le  litre 
d 'abrasion  de  la  cornée.  Le  tissu  sous-jacent  ou  du  voisinage 
n’est  le  siège  d’aucune  vascularisation  prononcée,  et  la  con¬ 
jonctive  du  blanc  de  l’œil  est  ordinairement  très  rouge  dans  une 
grande  partie,  si  ce  n’est  dans  toute  son  étendue. 

F.  Une  autre  variété  d’ulcère,  également  très  distincte,  est 
celle  que  j’ai  comparée  à  un  coup  d’ongle ,  et  dont  j’ai  déjà  dit 
un  mot  en  parlant  des  abcès  :  elle  se  montre  dans  les  mêmes 
régions  que  l’onyx  et  l’arc  ou  l’anneau  sénile.  Je  l’ai  rencontrée 
aussi  cependant  sur  d’autres  régions  de  la  cornée  avec  les 
mêmes  caractères.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  soit,  comme 
semble  le  faire  entendre  M.  Lawrence  ( Venereal  diseases  of  the 
eye ,  etc.,  p.2l  ),  un  symptôme  de  l’ophthalmie  vénérienne;  On 
la  rencontre  fréquemment,  en  effet,  chez  des  sujets  toulfa-fait 
exempts  de  syphilis.  C’est  plutôt  avec  l’ophthalmie  dite  rhurnali- 
queou  hémorrhoïdalequ’elle  coïncide  de  préférence,  etplussqja- 
ventchez  les  adultes  que  dans  le jeuneâge,  chez  les  hommes^què 
chez  les  femmes.  Sa  proximité  de  la  sclérotique  fait  que  la  con¬ 
jonctive  qui  la  borde,  et  qui  en  forme  la  lèvre  externe,  semble, 
avoir  été  coupée  à  pic.  Cette  membrane,  manifeslementépaissie, 
est  d’un  rouge  livide  dans  ce  point,  et  à  quelque  distance  au- 
delà ,  sur  le  contour  de  la  cornée.  L’autre  lèvre  de  l’ulcère  est 
taillée  en  biseau  plus  oblique ,  et  conserve  d’abord  un  certain 
degré  de  transparence.  Une  vascularisation  fine,  et  souvent  des 
plus  évidentes ,  ne  tarde  pas  toutefois  à  s’établir  tout  autour 
et  au  dessous.  Quelques  troncs  vasculaires  peuvent  même  en 
traverser  le  fond ,  où  j’en  ai  vu  de  libres  et  de  parfaitement 
distincts.  Dans  ses  progrès ,  la  rainure  ulcéreuse  s’étend  sous 
la  forme  d’arc  de  cercle,  et  en  profondeur  bien  plus  qu’elle  ne 
gagne  vers  le  centre  de  la  cornée.  Assez  souvent  il-  en  existe 
plusieurs  qui  tendent  à  se  confondre  comme  pour  former  une 
rainure  circulaire  capable  d’entourer  et  d’isoler  en  quelque 
sorte  toute  la  cornée.  D’autres  fois  aussi  elle  est  superficielle, 

.  très  étroite  ,  et  se  trouve  comme  cachée  sous  le  sommet  tron¬ 
qué  d’un  faisceau  vasculaire,  ou  d’une  plaque  vivement  enflam¬ 
mée  de  la  conjonctive.  La  photophobie  est  encore  plus  vive 
que  dans  l’espèce  précédente,  et  c’est  l’ulcère  le  plus  vivace, 

7.  ' 
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le  plus  exposé  aux  végétations  qu’on  observe  sur  la  cornée.  Il 
ne  semble  pas  que  les  anciens  eussent  songé  à  le  distinguer 
des  autres,  quoique  ses  caractères  et  sa  marche  en  fassent 
une  des  espèces  les  plus  tranchées. 

G.  L’ulcère  profond  et  sordide,  ou Yencauma ,  l’ulcère  ron¬ 
geant  et  putride,  dépendant  du  ramollissement,  de  la  gangrène, 
de  la  fonte  purulente ,  ou  du'  cancer  de  l’œil  ou  de  la  cornée, 
n’ont  besoin  que  d’être  rappelés  en  passant. 

Le  traitement  des  ulcères  de  la  cornée  a,  de  tout  temps,  excité 
la  sollicitude  des  chirurgiens.  On  peut  voir  dans  Maître-Jan  (de 
la  page  420  à  la  462  ) ,  et  même  encore  dans  l’ouvrage  de 
M.  Weller,  combien  de  collyres  et  de  médications  diverses  on 
leur  a  opposés.  Je  dirai  à  cette  occasion  ce  que  j’ai  dit  en  par¬ 
lant  de  la  kératite  :  on  ne  s’entend  si  peu  sur  la  valeur  des 
^jjtjoyens  qu’ils  réclament,  que  parce  qu’on  les  a  tous  con- 
rdjadus  dans  la  même  thérapeutique.  Les  scarifications  de  la 
^  4,  ^guplère  employées  par  Ware(p.  270)  ne  sont  utiles  que  pour 
j  gPigide  la  cinquième  et  de  la  sixième  variété.  Si  M.  Lawrence 
?  jewe  le  nitrate  d’argent ,  soit  en  solution  comme  le  prescrit 

?  YfâîiÂ,  soit  à  l’état  caustique  selon  la  méthode  de  Scarpa,  c’est 

-'.-^CTMemment  parce  qu’il  ne  s’est  point  appliqué  à  distinguer 
'‘•'CùtSlSns  ces  ulcères  tant  d’espèces  différentes. 

Disons  d’abord  que  les  ulcères  de  la  cornée  disparaissent 
souvent  sans  secours,  ou  sous  l’influence  du  traitement  général 
de  l’ophthalmie,  dont  ils  ne  sont  si  fréquemment  qu’un  symp¬ 
tôme.  Ceux  de  la  première  espèce  cèdent,  pour  ainsi  dire,  à 
tous  les  genres  de  médications  qui  ont  été  vantés.  La  solution 
de  nitrate  d’argent,  de  sulfate  de  zinc,  les  poudres  de  calomel, 
de  tuthie,  en  triomphent  promptement  :  la  cautérisation ,  l’ex¬ 
cision  des  vaisseaux ,  ne  seraient  utiles  que  s’ils  persistaient 
après  l’essai,  de  ces  premières  ressources.  Dans  la  seconde  es¬ 
pèce,  il  faut  éviter  les  préparations  de  plomb,  car  l’expérience 
a  prouvé  qu’il  s’en  dépose  et  s’en  fixe  des  parcelles  au  fond  de 
la  solution  de  continuité,  de  manière  à  rendre  plus  tard  la  ci¬ 
catrice  plus  opaque  et  comme  nacrée.  Si  les  collyres  émolliens, 
puis  astringens ,  ne  suffisent  pas ,  et  qu’il  se  soit  développé 
quelque  faisceau  vasculaire ,  l’excision  de  ces  vaisseaux  est  ce 
qu’il  y  a  de  mieux  à  tenter.  Si  le  fond  en  était  déjà  détergé, 
l’emploi  du  crayon  de  nitrate  d’argent  serait  indiqué.  Le  sulfate 
de  zinc  ou  le  sublimé  peuvent  être  essayés  dans  la  troisième  es- 
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pèce ,  pour  laquelle  la  section  des  vaisseaux  est  inutile  par  la 
raison  que  ceux  qui  alimentent  le  point  malade  appartiennent 
au  plan  profond  et  non  à  la  conjonctive.  G’èst  ici  surtout  que  la 
cautérisation  est  efficace ,  et  que  toutes  les  précautions  indi¬ 
quées  par  Scarpa  trouvent  leur  application. 

Pour  bien  faire  cette  cautérisation ,  on  se  sert  d’un  cône  de 
nitrate  d’argent  dont  le  sommet  est  bien  arrondi.  Il  faut  en 
toucher  toute  la  surface  ulcérée  de  manière  à  ce  qu’elle  blan¬ 
chisse  sur-le-champ.  De  l’eau,  du  lait  ou  de  l’huile  est  instillée 
dans  l’œil  avant  qu’il  ne  se  renverse  sous  les  paupières ,  qu’on  a 
soin  d’éviter  d’ailleurs,  afin  que  l’ulcère  seul  subisse  l’action  du 
caustique.  La  douleur,  vive  d’abord ,  diminue  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  pour  reprendre  tout  à  coup  une  certaine  acuité  le 
troisième  jour,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  à  la  chute 
de  l’escarre  enfin.  Une  nouvelle  cautérisation  est  alors  néces¬ 
saire,  mais  plus  légère  que  la  première.  Après  l’avoir  renou¬ 
velée  encore  une  ou  deux  fois  de  la  même  façon ,  il  faut  s’en 
dispenser  :  l’ulcère  doit  être  suffisamment  modifié.  On  doit  en¬ 
suite  le  laisser  se  cicatriser.  L’escarre  que  le  nitrate  d’argent 
dépose  au  fond  de  la  cavité  morbide  agit  ici  de  deux  manières.: 
1°  il  en  change  la  vitalité  comme  quand  on  l’applique  sur  une 
surface  muqueuse  enflammée;  2°  il  en  éteint  la  grande  irrita¬ 
bilité  en  empêchant  le  contact  de  l’air  ou  des  humeurs,  des 
liquides  du  devant  de  l’œil  sur  des  parties  qu’on  peut  comparer 
à  une  plaie  vive.  C’est  cette  dernière  particularité  qui  fait  que  la 
douleur  reparaît  à  la  chute  de  chaque  escarre. 

Les  ulcères  de  la  quatrième  espèce  résistent  à  presque  tous 
les  collyres  :  les  émolliens  ,  les  émissions  sanguines  réussissent 
mieux.  Le  sulfate  de  zinc  à  petite  dose  (un  grain  par  once  d’eau 
avec  un  mucilage  astringent)  offre  cependant  quelque  avan¬ 
tage  :  le  vésicatoire  sur  les  paupières  convient  aussi  ;  la  cauté¬ 
risation  est  indiquée  dès  que  les  couches  internes  de  la  cornée 
font  relief  dans  le  fond  de  l’ulcère,  ou  tendent  à  proéminer. 

Scarpa  remarque  déjà  que  la  cautérisation  réussit'peu  dans  la 
cinquième  variété.  Je  l’ai  reconnu  comme  lui ,  et  j’ajouterai 
qu’elle  nuit  réellement  dans  la  sixième ,  probablement  parce 
qu’il  est  presque  impossible  d’éviter  la  conjonctive ,  et  de  tou¬ 
cher  exactement  tous  les  points  de  la  rainure  ulcéreuse.  Ce  sont 
les  collyres  liquides  avec  le  sulfate  de  zinc ,  le  sublimé  ou  le 
calomel,  qu’il  faut  employer.  Les  frictions  mercurielles  autour 
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de  l’orbite  méritent  aussi  quelque  confiance ,  et  le  secours  du 
vésicatoire  sur  les  paupières  doit  encore  être  invoqué,  surtout 
quand  il  y  a  menace  de  suppuration. 

Au  demeurant  l’excision  des  vaisseaux  ne  convient  que  pour 
les  varié(és|superfieielles  avec  Vascularisation  de  la  conjonc¬ 
tive ,  encore  faut-il  que  l’ulcère  persiste  depuis  long-temps. 
S’il  est  vrai  que  ces  vaisseaux  alimentent  l’ulcère  et  l’entre¬ 
tiennent  quand  ils  Sont  très  développés,  il  l’est  aussi  que 
l’ulcère  est  la  câùse  plutôt  que  lé  résultat  de  leur  production  , 
et  qu’en  l’éteignant  le  premier  on  les  voit  promptement  dispa¬ 
raître.  La  cautérisation  ne  doit  être  appliquée ,  à  son  tour, 
qu’aux  ulcères  transparens  ,  qui  débutent  par  le  tissu  propre 
delà  cornée,  et  à  quelques-uns  des  précédons  quand  ils  sont 
par  trop  rebelles:  elle  est  encore  utile  cependant  lorsque  l’ul¬ 
cère,  qu’il  ait  été  ou  non  transparent  dans  lé  principe,  est  sur 
le  point  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  Quant  à  racler 
la  surface  des  ulcérés  de  la  cornée,  comme  le  conseille  Vêtch 
(p.  51)  pour  prévenir  l’albugo  ou  le  léücomâ,  il  faudrait  une 
telle  adresse  pour  y  réussir,  que  bien  peu  de  chirurgiens  s’ÿ 
résoudront.  C’est  une  ressource  d’ailleurs  qui  ne  conviendrait 
que  dans  les  ulcères  précédés  ou  chargés  de  dépôts  lym¬ 
phatiques. 

L’usage  bien  entendu  de  ces  divers  moyens  ne  permet  pres¬ 
que  jamais  aux  ulcères  de  la  cornée  de  causer  la  perlé  de  l’œil. 
Adaptés  à  chaque  indication ,  comme  je  viens  de  l’indiquer, 
ils  m’ont  procuré  de  tels  succès  qu’aucun  des  52  malades  que 
j’y  ai  soumis  depuis  deux  ans  à  la  Pitié  n’a  réellement  perdu 
la  vue.  On  comprendra  ,  du  reste,  combien  il  importé  de  savoir 
traiter  une  semblable  maladie.  Nous  remarquerons  que'  Saun- 
ders  en  a  noté  1983  exemples  sur  6744  cas  d’affection  des 
yeux  observés  en  trois  ans  et  neuf  mois  à  son  infirmerie. 

S  VIII.  Fistules.  —  Ce  qu’on  a  décrit  sous  le  titre  de  fistules 
de  la  cornée,  n’en  mérite  réellement  pas  le  nom  :  ce  sont  de 
simples  trous  qui  ne  peuvent  pas  tarder  beaucoup  à  sé  bou¬ 
clier.  Lorsqu’un  ulcère  a  perforé  la  cornée ,  le  devant  de  l’iris, 
du  corps  vitré  ou  du  cristallin,  s’ÿ  engage, et  le  ferme  presque 
aussitôt.  Il  est  cependant  quelques  perforations  delà  cornée  qui, 
restant  ouvertes  pendant  plusieurs  semaines,  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  des  espèees  de  fistules.  J’en  ai  observé  uu  cas 
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à  la  suite  dé  perforation  par  inanition,  et  deux  chez  des  en- 
fans  après  une  fonte  purulente  très  circonscrite.  Le  trou ,  cor¬ 
respondant  au  eentre  de  la  pupille,  ne  put  être  oblitéré  par 
l’iris,  et  donna  issue  aux  humeurs  pendant  trois  semaines  chez 
l’un ,  et  douze  a  quinze  jours  seulement  chez  les  deux  au  tres.  H 
s-’én  est  Offert  trois  autres  exemples  dans  ma  division  à  la  Pitié, 
en  1834.  Utïe  ponction  que  je  fis  à  la  cornée ,  au  moyen  d’une 
lancette  pour  une  hydroplhalmie  chez  une  grosse  et  forte  fille, 
resta  ainsi  fisluteuse  pendant  dix-huit  jours.  Un  ancien  soldat, 
auquel  j’avais  excisé  un  stapbylôme ,  et  dont  la  plaie  s’était 
promptement  fermée  sans  entraîner  la  fonte  de  l’œil,  a  vu  sa 
cicatrice  Se  rouvrir  au  bout  de  quinze  jours  ,  et  se  maintenir 
ainsi  pendant  un  mois.  Le  troisième  cas  s’est  montré  chez  une 
dès  malades  atteintes  de  boursouflement  brun  de  la  cornée. 
La  perforation,  qui  offrait  plus  d’une  ligne  dé  diamètre,  ne  s’est 
cicatrisée  qu’au  bout  d’un  mois.  C’est  donc  un  accident  dè  la 
perforation  de  l’œil  qui  ne  peut  guère  se  rencontrer  que  vis-à- 
vis  de  la  prunelle,  et  qui  exige  le  même  traitement  que  la  per¬ 
foration  proprement  dite  ,  ou  que  les  ulcères  profonds. 

§  IX  Tumeurs.  —  Les  abcès  proéminens  ,  les  vésicules ,  les 
pblyétënes  delà  cornée,  étant  bientôt  suivis  d'ulcères,  n’ont  pas 
besoin  d’être  étudiés  sous  le  titre  de  tumeurs.  II  n’en  est  pas  dè 
même  des  papules  ,  de  certaines  végétations,  ni  du  kérâtoeèle 
proprement  dit. 

A.  Papülés  aphthùïdex.  —  Une  tumeur  que  j’ai  souvent  obser¬ 
vée'  ,  et  qui  est ,  je  crois,  ce  qu’on  a  décrit  sous  lés  noms  d'aigle, 
de  poros ,  de  porosis  ,  est  celle  qui  se  montre  surtout  à  l’u¬ 
nion  de  la  cornée'  aveu  la  sclérotique  sous  la  forme  d’un  boulon 
de  variole.  Dure  ,  d’un  rouge  pâle  d’abord ,  adhérente,  elle  est 
formée  par  la  conjonctive  et  par  la  couche  immédiatement  sous- 
jacente’.  Son  Sommet ,  qui,  en  général,  ne  tarde  pas  à  se  dépri¬ 
mer,  à  s’aplatir  ,  prend:  aussitôt  une  teinte  grise  ou  légèrement 
jaunâtre ,  Comme  cOUeeneuse,  qu?on  aurait  de  la  peine  à  distin¬ 
guer  de  celle  d’un  âplitbe  si  elle  existait  dans  la  bouche.  Ce 
Caractère ,  déjà  signalé' par  Himly  (Wardrop,  p.  44),  puis  par 
Wardrop  (p.  43  )  explique  comment  de  telles  papules  ont  pu 
être  prises  pour  dés  ulcères.-  M.  Siebel  {Thèse,  p.  41  ),  qui  en  fait 
un  caractère  de  l’ophthalmie  scrofuleuse,  se  trompé  évidem¬ 
ment  eti  disant  qu’elles  ne  dépassent  point  les  limites  de  la  scié- 
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rotique.  Il  est  vrai  que  c’est  là  leur  siège  de  prédilection;  mais 
j’en  ai  vu  aussi  sur  la  cornée,  à  une  demi-ligne  et  jusqu’à  deux 
lignes  de  sa  circonférence.  Mi  Stœber,  qui ,  dans  la  kératite ,  les 
place  avec  raison  au  sommet  des  pyramides  vasculaires,  se 
méprend  aussi,  ou  les  confond  avec  une  autre  maladie ,  en  di¬ 
sant  qu’elles  se  crèvent  quelquefois  ,  et  qu’il  en  résulte  un 
ulcère  susceptible  de  percer  la  cornée  (  p.  201  ).  Si  elles  sem¬ 
blent  s’excaver ,  c’est  par  l’épaississement  de  leur  pourtour,  et 
non  par  une  véritable  déperdition  de  substànce.  Ce  sont  des 
aphthes  enfin  et  non  des  abcès  ni  des  ulcères.  Les  jeunes  gens 
des  deux  sexes;  entre  quinze  et  vingt-cinq  ans,  les  sujets  blonds, 
les  scrofuleux,  y  sont  surtout  exposés ,  quoique  les  conditions 
opposées  n’en  mettent  pas  absolument  à  l’abri.  M.  Wardrop  dit 
qu’elles  sont  plus  fréquentes  en  hiver,  et  par  les  temps  humides 
et  froids  qui  succèdent  au  sec  et  à  la  chaleur.  Il  existait  une 
épidémie  d’ aphthes  pharyngiennes  lorsque  Himly  les  observa. 
Pour  moi  j’en  ai  rencontré  à  toutes  les  époques  de  l’année.  C’est 
aux  extrémités  du  diamètre  transversal  de  l’œil  qu’elles  se 
voient  ordinairement.  La  sclérotique  présente  là ,  chez  beau¬ 
coup  de  sujets,  une  sorte  de  tubercule  peu  saillant,  qui  semble 
y  prédisposer  :  elles  occupent  assez  souvent  une  autre  région 
néanmoins ,  et  j’en  ai  rencontré  sur  tous  les  points  du  contour 
de  la  cornée.  Un  garçon  âgé  de  vingt-un  ans,  jouissant  d’ail¬ 
leurs  d’une  bonne  santé,  en  avait  cinq  sur  un  seul  œil,  deux  en 
bas ,  une  de  chaque  côté ,  et  l’autre  en  haut.  Celles  qui  siègent 
sur  le  tissu  de  la  cornée,  sont,  en  général,  très  étroites ,  et  for¬ 
ment  la  pointe  d’un  triangle  ou  d’une  pyramide  vasculaire  facile 
à  reconnaître.  Les  autres ,  plus  larges ,  plus  excavées  ,  reposent 
sur  une  plaque  rouge  violacée  qui  se  perd  rapidement  dans  la 
conjonctive. 

Cette  sorte  d’aphthe  n’est  pas  dangereuse  :  elle  disparaît 
avecl’ophthalmie  qui  l’a  fait  naître.  Les  collyres  àstringens,  secs 
ou  liquides  en  sont  le  remède  principal  ;  mais  rien  ne  la  dis¬ 
sipe  mieux  que  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

B.  Kératocèle.  —  Il  y  a  plusieurs  sortes  de  kératocèles.  La  plus 
commune,  après  le  stapbvlôme  et  le  prolongement  conique  de 
la  cornée,  est  celle  qui  succède  aux  ulcères  transparens. 
M.  Weller  (t.  i’,  p.  261),  qui  l’a  décrite,  comme  l’avait  déjà 
fait  M.  Wardrop  (p.  56),  veut  qu’elle  soit  formée  par  la  mem¬ 
brane  de  l’humeur  aqueuse ,  faisant  hernie  à  travers  l’ulcère  , 
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comme  la  tunique  interne  des  artères  à  travers  les  tuniques 
externe  et  moyenne  dans  ce  qu’on  a  appelé  anévrysme  mixte 
interne.  Je  ne  l’ai  pas  assez  bien  observée  pour  avoir  une 
opinion  arrêtée  sur  ce  point.  La  tumeur  ressemble  au  myocé- 
phale ,  et  serait  facilement  prise  pour  une  procidence  de  l’iris  , 
si  cette  membrane,  la  pupille  et  la  chambre  antérieure  n’étaient 
pas  libres  derrière.  On  la  guérit  avec  les  solutions  vitrioliques , 
le  nitrate  d’argent,  et  même  les  instillations  de  laudanum.  Son 
traitement  est  le  même,  au  surplus,  que  celui  des  ulcères  de 
la  quatrième  espèce ,  et  n’en  diffère  que  par  la  nécessité  de 
réprimer  le  petit  relief  avec  la  pierre  infernale. 

Une  autre  variété  de  kératocèle,  admise  par  M.  Jüncken 
(Stœber ,  p.  266) ,  s’effectue  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
de  l’anévrysme  mixte  externe  ;  c’est-à-dire  que  la  cornée,  dé¬ 
truite  dans  ses  lames  profondes ,  cède  et  se  dilate  dans  ses 
lames  superficielles  plus  ou  moins  affaiblies.  Cette  sorte  d’a¬ 
brasion  ou  d’ulcération  interne,  que  je  n’ai  point  rencontrée,  et 
qui  paraît  être  très  rare,  constituerait  une  maladie  infiniment 
plus  grave  que  la  précédente ,  et  ne  serait  passible  que  des 
médications  générales  ou  indirectes.  J’ajouterai  seulement  que, 
dans  toutes  les  perforations  ulcéreuses  de  la  cornée ,  il  convient 
ici ,  pour  prévenir  la  synéchie  antérieure ,  pour  empêcher  l’iris 
de  contracter  dès  adhérences  morbides ,  de  tenir  la  pupille  dila¬ 
tée  en  employant  à  propos  les  préparations  de  belladone. 

C.  Végétations.  —  Le  pourtour  de  la  cornée  se  couvre  parfois 
d’une  végétation  grise  ou  rougeâtre ,  aplatie ,  granulée  comme 
le  dos  de  la  langue,  indolente,  épaisse  d’un  quart  de  ligne  ou 
d’une  demi-ligne ,  et  s’avançant  plus  ou  moins ,  à  la  manière 
d’un  anneau,  sur  la'portion  transparente  de  l’œil.  Dans  certains 
cas ,  cependant ,  cette  variété  du  pannus  ne  forme  qu’un  seg¬ 
ment  de  cercle ,  de  même  que  dans  d’autres  cas  il  semble  s’en 
détacher  des  plaques  en  demi-lune  ou  triangulaires,  qui  se 
prolongent  un  peu  plus  que  le  reste  sur  la  cornée.  11  n’y  a  que 
l’excision  ou  la  cautérisation  qui  puisse  en  débarrasser  les 
malades.  Si  le  pannus  est  peu  épais,  et  complètement  circulaire, 
la  pierre  infernale  suffit  et  doit  être  préférée.  L’excision  avec 
une  lancette  ou  l’aiguille  à  cataracte  portée  en  dédolant,  puis 
la  cautérisation  immédiatement  après,  conviennent  mieux  lors¬ 
qu’il  est  plus  ferme  ou  forme  des  plaques  un  peu  larges. 

Une  végétation  du  même  genre  peut  se  développer  sur  la 
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cornée ,  et  rester  complètement  indépendante  de  la  conjonc¬ 
tive.  J’en  ai  observé  ün  exemple  remarquable  chez  un  forgeron , 
âgé  de  quarante-cinq  ans.  La  plaque,  épaisse  d’une  demi-ligne, 
longue  de  plus  de  trois  lignes,  large  d’une  ligné  et  demie, 
placée  en  travers,  un  peu  concave  par  en  haut,  siégeait  aü- 
dessous  de  la  pupille,  et  laissait  un  liseré  très  reconnaissable 
et  parfaitement  sain  dé  la  cornée,  entré  son  bord  inférieur  et 
la  sclérotique.  Je  l’ai  détruite  trois  fois  avec  la  pierre  infernale, 
et  trois  fois  le  malade ,  fort  impatient  de  reprendre  son  travail , 
est  sorti  de  l’hôpital  avant  d’être  absolument  guéri,  au  mo¬ 
ment  où  il  était  le  mieux  permis  d’en  espérer  la  disparition 
définitive. 

D.  Plaques  cornées.  — M.  Miraült  ( Lettres ,  etc.,  p.  20)  parle 
d’une  production  bien  plus  singulière  encore.  La  cornée  d’un 
homme  affecté  de  triehiasis  depuis  l’éufanée  se  couvrit  d’une 
espèce  de  peau ,  d’un  blanc  sale,  sèche  et  comme  écailleuse. 
Des  productions  semblables,  ou  comme  cornées ,  Ont  également 
été  rencontrées  sur  le  devant  de  l’oeil  chez  certains  individus 
affectés  d’ichthyose. 

Ë.  La  cornée  est  encore  sujette  à  d'autres  excroissances.  Gué¬ 
rin  (p.  210),  fait  mention  d’un  jeune  Méconnais  qui  avait  un 
tubercule  charnu ,  gros  comme  un  pois,  sur  lé  devant  de  la 
pupille,  et  qu’il  en  guérit  d’un  coup  de  ciseau.  Quelques-unes 
peuvent  être  Comparées  au  nœvus.  M,  Wardrop  (p.  32,  pl.  4) 
eu  relate  des  exemples.  Dans  un  cas  la  tumeur  était  granulée, 
brunâtre ,  peu  vasculaire.  Elle'  était  plus  molle,  rougeâtre, 
placée  par  moitié  sur  la  cornée  et  sur  la  sclérotique  chez  un 
autre  malade.  Trois  longs  poils  s’eu  détachaient  et  sortaient 
Comme  un  pinceau  d’entre  les  paupières,  dans  une  troisième 
observation.  Le  même  auteur  emprunte  un  cas  pareil  à  ce 
dernier,  à  Baron,  de  Glocester  (p.  33),  et  remarque  que  Ga¬ 
zelles  a  vu  aussi  dés  poils  naître  de  la  cornée  (p.  34,  ou  Journal 
de  mèd. ,  t.  XXiv). 

Parmi  ces  tumeurs ,  il  en  est  d’attaloguês  aux  végétations 
des  membranes  muqueuses  :  ce  sont  des  sortes  de  fongus. 
M.  Wardrop  en  a  vu  deux;  l’une  irrégulière,  granulée,  en  par¬ 
tie  sur  la  sclérotique;  l’autré  ,  plus  noire  et  plus  ferme  (p.  34, 
pl.  4).  On  trouva  un  point  comme  cartilagineux  au  centre,  dans 
un  cas  cité  par  Voigtel  (Wardrop,  p.  35).  Beer,  Plaichner,  ont 
encore  rencontré  de  semblables  fongus  (Wardrop,  p.  35). 
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Quelquefois  aussi  la  tumeur  tire  son  origine  d’un  ancien  ul¬ 
cère.  ftlaître-Jan  en  donne  un  cas;  mais  il  semble  que  chez  son 
malade,  invoqué  par  M.  Wardrop  (p.  36),  le  fongus  venait 
plutôt  de  l’intérieur  de  l’œil  que  de  la  cornée  proprement  dite. 
On  ne  guérit  ees  différentes  saillies  qu’en  les  excisant  en  en¬ 
tier;  encore  faut-il  avoir  le  soin  de  cautériser  le  fond  de  la 
plaie  sur-le-champ,  si  on  tient  à  prévenir  toute  récidive.  C’est 
ainsi  qùe  Pellier  (  Mém .  et  obs.  sur  l’ceil ,  1783,  p.  391),  réussit 
chez  un  malade  qui  portait  une  tumeur  de  ce  genre,  suite 
d’une  brûlure  par  la  poudre  à  canon. 

|  X.  Taches.  —  Les  maladies  dont  il  a  été  question  jusqu’ici 
ont  souvent  pour  suite  une  opacité,  une  tache  dans  le  point  de 
la  cornée  qui  en  était  le  siège. 

A;  Variétés.  —  Ces  taches,  plus  connues  dans  le  public  sous 
le  nom  de  taies ,  sont  de  différentes  sortes.  On  peut,  à  l’instar 
des  auteurs  classiques,  les  comprendre  toutés  sous  les  litres  dé 
nuage  ou  de  nubcculcj  d’àlbugo,  et  de  teucoma ,  Il  faut  y  ajouter 
cependant  le  cercle  ou  Y  arc  sénile,  et  quelques  autres  taches 
que  je  mentionnerai  plus  bas. 

Le  nubécule  ou  le  néphélion  a  quelquefois  été  confondu  avec 
les  ulcères  superficiels  ou  le  caligo,  qu’il  accompagne  eu  effet 
souvent.  Il  a  son  siège  dans  la  couché  externe  de  la  cornée 
ou  dans  le  feuillet  de  cette  membrane  que  les  anatomistes 
rapportent  à  la  conjonctive.  Le  nom  en  indique  assez  bien  la 
forme.  Les  plaques  blanchâtres,  plus  ou  moins  opaques,  et 
quelquesfois  à  peine  reconnaissables  dans  Certains  cas,  qui 
le  constituent,  simulent  pour  ainsi  dire  une  couche  de  fu¬ 
mée  que  l’air  vient  de  condenser,  où  ces  nuages  légers  qui  pla¬ 
nent  quelquefois  dans  Tatmosphère  par  un  beau  soleil.  Seârpa, 
qui  veut  que  le  nubéeule  soit  toujours  accompagné  d’un 
faisceau  vasculaire  sur  le  blanc  de  l’œil,  et  qui  parle  d’un  cas 
où  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  brusquement  arrêtés  au 
pourtour  de  la  cornée  partout  ailleurs,  s’étendaient  vers  la 
pupille  dans  les  points  malades,  devait  avoir  sous  les  yeux 
des  sujets  affectés  d ’achlys,  d’ulcères  superficiels,  et  non  de 
simples  nubécules.  Je  puis,  du  moins,  affirmer  que  le  nuage 
sans  ulcération  est  souvent  dépourvu  du  faisceau  vasculaire 
indiqué  par  Scarpa. 

L ’albugo  est  une  tache  beaucoup  plus  opaque  que  le  nuage , 
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et  qui  comprend  une  épaisseur  plus  considérable  de  tissus.  La 
kératite,  les  abcès,  les  ulcères,  en  sont  la  cause  ordinaire.  Il 
occupe  ou  peut  occuper  tous  les  points  de  la  cornée  ;  tandis 
que  le  nuage  se  remarque  plus  particulièrement  vis-à-vis  de 
la  pupille.  Dans  l’albugo ,  l’opacité-  est  complète ,  et  les  rayons 
lumineux  absolument  interceptés.  Le  nuage ,  au  contraire  , 
laisse  à  la  cornée  une  partie  de  sa  transparence,  et  se  borne  à 
donner  aux  malades  l’idée  d’un  brouillard  au  devant  de  la  pu¬ 
pille.  Pour  distinguer  le  leucoma  de  l’albugo  avec  certitude , 
dans  les  descriptions  comme  dans  la  pratique ,  il  faudrait  ad¬ 
mettre,  ce  me  semble,  que  celui-ci  ne  comprend  pas  les  lames 
profondes,  tandis  que  dans  l’autre,  toute  l’épaisseur  de  la  cor¬ 
née  est  réellement  atteinte.  Du  reste ,  ce  caractère  n’est  pas  le 
seul  qui  sépare  le  leucoma  de  l’albugo. 

Résultant  d’une  cicatrice  ,  d’une  suppuration  étendue  e 
prolongée,  d’un  travail  phlegmasique  intense,  le  leucoma  n’est 
pas  une  simple  opacité.  En  perdant  sa  transparence,  la  cornée 
augmente  alors  d’épaisseur  et  de  consistance.  Sa  vitalité  ,  l’en¬ 
semble  de  sa  contexture,  sonttout-à-fait  différens  de  ce  qu’on 
observe  dans  l’état  sain.  Aussi  est-elle  plus  difficile  à  inciser 
et  plus  exposée  à  la  fonte  purulente ,  quand  elle  devient  le  siège 
d’une  lésion  traumatique  quelconque.  Les  inégalités  de  sa  sur¬ 
face  ,  les  germes  d’irritation  qui  s’y  maintiennent  assez  souvent, 
font  qu’il  n’est  pas  rare  d’en  voir  partir  des  rayons  vasculaires 
d’un  certain  volume;  mais  presque  toujours  ces  vaisseaux  ram¬ 
pent  dans  l’épaisseur  même  de  la  cornée ,  et  vont  s’anastomoser 
avec  ceux  du  plan  profond  dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la 
kératite. 

M.  Wellerprétend  que  dans  le  leucomabrillant  ou  nacré  il  y 
aconstammentouàpeu  près  constamment  synéchie  antérieure. 
C’est  une  assertion  que  je  crois  inexacte,  car  j’ai  vu  la  syné¬ 
chie  avec  un  leucoma  complètement  terne,  et  elle  manquait 
dans  deux  des  leucomas  brillans  que  j’ai  observés.  On  conçoit, 
du  reste,  d’après  ce  qui  précède,  que  la  synéchie  doit  coïnci¬ 
der  bien  plus  fréquemment  avec  le  leucoma  qu’avec  l’albugo. 
Il  est  à  remarquer,  enfin ,  que  les  taches  de  la  cornée  qui  suc¬ 
cèdent  à  l’emploi  du  nitrate  d’argent  prennent  quelquefois 
une  teinte  bleuâtre  assez  prononcée.  C’est  au  point  que  M.  Ja¬ 
cob  ( Dublin  Hospit.  reports  ,  vol.  v,  p.  365)  proscrit  formelle¬ 
ment  ce  genre  de  remède  dans  les  ophthalmies  en  général.  Je 


CORMÉE  (TACHES).  109 

ne  puis,  cependant,  souscrire  à  cet  anathème.  Je  me  suis  servi 
du  nitrate  d’argent,  soit  en  nature,  soit  en  solution,  soit  en 
pommade ,  sur  plus  de  200  malades ,  et  jusqu’à  présent  je  n’ai 
rien  vu  dans  la  cornée  qui  ressemblât  à  ce  qu’annonce  M.  Jacob. 
Quoique  plus  exact,  ce  qu’on  a  dit  des  préparations  saturni¬ 
nes  ou  de  fer  ( Dubl .  rep etc. ,  vol.  V,  p.  365  et  401),  ne  s’ap¬ 
plique  guère,  néanmoins,  qu’aux  lésions  avec  déperdition  de 
substance  de  la  cornée. 

Les  taches  par  dessiccation  de  la  matière  plastique  d’un  ab¬ 
cès  interstitiel,  sont  ou  plus  jaunes  ou  plus  ternes  que  les  au¬ 
tres.  Celles  qui  résultent  d’un  ancien  épanchement  de  sang  dans 
le  tissu  de  la  cornée  sont  plutôt  d’un  jaune  rouillé.  A  la  suite 
d’une  longue  suppuration  sans  perforation ,  il  leur  arrive  par¬ 
fois,  ainsi  que  Ware  (p.  174)  en  rapporte  deux  exemples, 
d’être  ponctuées  comme  si  on  les  avait  criblées  de  trous. 

Anneau  sénile.  —  Une  tache  de  la  cornée,  dont  on  s’occupe 
peu ,  sans  doute  parce  que ,  siégeant  près  de  la  sclérotique,  elle 
ne  trouble  point  la  vision,  est  l’arc  sénile.  Cet  arc,  qu’on  nomme 
aussi  cercle  sènil ,  quoiqu’il  n’entoure  ordinairement  qu’une 
portion  de  la  cornée ,  est  en  quelque  sorte  naturel  chez  les 
vieillards.  C’est  par  en  haut  qu’il  débute  presque  toujours.  On 
l’observe  ensuite  en  bas.  11  ne  se  complète ,  en  envahissant  les 
portions  internes,  ou  externes  qu’à  la  longue,  et  par  suite  des 
progrès  de  l’âge  seulement.  On  ne  le  rencontre  que  par  excep¬ 
tion  à  ce  degré  dans  le  jeune  âge.  J’en  ai  souvent  constaté 
l’existence  sous  forme  d’arc,  aux  différentes  périodes  de  la  vie. 
M.  Wardrop  (p.  89),  qui  parle  dans  le  même  sens,  dit  qu’il 
était  héréditaire  dans  les  quatre  branches  d’une  même  famille 
(p.  90) ,  et  que  Withusen  l’a  vu  disparaître  à  l’âge  de  quatre 
ans  chez  d’autres  individus  où  il  était  également  congénital. 
Farr  (Méd.  communient. ,  vol.  n,  et  Wardrop,  p.  91),  cite  aussi 
des  cas  d’arc  sénile  de  naissance.  Un  exemple  pareil  est  attribué 
à  Mohreinheim  par  Weller  (t,  i,  p.  246),  qui  l’a  également 
observé  à  tout  âge.  Sybel  en  a  recueilli  un  cas  sur  un  homme 
de  trente  ans  (Weller,  t.  i ,  p.  246).  Comme  M.  Lawrence 
(trad.  de  Billard,  p.  305),  j’ai  constaté  que  chez  les  vieil¬ 
lards  il  est  toujours  séparé  de  la  sclérotique  par  un  petit 
intervalle.  Il  n’en  est  pas  constamment  de  même  aux  autres 
époques.  Ici  encore  ,  surtout  quand  il  résulte  d’une  ancienne 
kératite  chronique  peu  étendue ,  il  se  montre  souvent  sous 
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la  forme  d’une  demi-lune  ou  d’un  onyx.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  toutefois,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  cornée  soit 
réellement  malade  :  elle  est  un  peu  terne,  ou  grise,  à  la  ma¬ 
nière  du  petit-lait  ou  de  la  tache  de  la  racine  des  ongles,  sans 
être  ni  épaissie  ni  altérée  dans  sa  texture. 

B.  Traitement.  —  La  guérison  des  taches  anciennes  de  la 
cornée  est  on  ne  peut  plus  difficile.  Le  fait  extrêmement  cu¬ 
rieux  ,  raconté  par  Vetch  (  Wardrop  ,  p.  95  ) ,  d’un  malade  qui, 
affecté  de  taches  anciennes,  profondes,  étendues,  devint  phthi¬ 
sique,  et  recouvra  la  vue  quelques  jours  avant  sa  mort,  n’est 
qu’une  exception  rare.  Celles  qui  sont  légères  et  récentes  se 
dissipent  encore  avec  assez  de  facilité.  Les  plus  épaisses  ne 
s’éclaircissent  presque  jamais.  La  chirurgie  possède  cependant 
une  foule  de  moyens  à  leur  opposer.  Ware  (p.  902)  prétend  en 
avoir  guéri  avec  l’onguent  citrin  mêlé  au  cérat,  ou  avec  la  solu¬ 
tion  de  sublimé.  Le  même  auteur  vante  aussi  l’alun  mêlé  à  neuf 
parties  de  sucre  (p.  173),  contre  l’albugoen  particulier.  Gouan 
( Peliier,  Mémoire  sur  l'ceil ,  etc. ,  p.  455-460  )  ,  qui  invoque  le 
témoignage  de  Linné  et  des  habilans  des  Pyrénées,  a  publié 
un  mémoire  pour  prouver  qu’on  en  triomphe  au  moyen  de 
l’huile  de  noix.  Les  aslringcns  ont  procuré  quelques  succès 
à  Scarpa  (  t.  i ,  p.  272) , et  M.  Lawrence  (  p,  307)  se  loue  de  les 
traiter  d’abord  par  les  antiphlogistiques.  Le  laudauum  de  Sy¬ 
denham,  la  solution  de  nitrate  d’argent,  de  pierre  divine,  etc., 
ne  sont  pas  à  dédaigner.  J’en  ai  usé  avec  avantage.  Je  me 
suis  servi  aussi  du  calomel  et  de  la  tuthie,  qui  m’ont  paru 
produire  les  mêmes  effets.  Ce  n’est  guère  que  dans  la  nubé- 
cule,  néanmoins,  que  de  tels  moyens  réussissent  parfois.  Une 
poudre  qui  n’est  pas  assez  employée  en  pareil  cas,  est  celle 
de  bismuth.  Je  citerai,  entre  aulres,  une  demoiselle  de  Mautes  , 
qui  fut  débarrassée  d’un  nuage  épais,  voisin  de  l’albugo,  en 
six  semaines,  au  moyen  de  cette  substance  (sous-nitrate)  ré¬ 
duite  en  poudre  impalpable,  et  mêlée  avec  partie  égalé  de  sucre. 
Dans  le  cas  de  nubécule  avec  excoriation ,  un  léger  attouche¬ 
ment  avec  la  pierre  infernale,  répété  plusieurs  fois  à  quatre 
ou  cinq  jours  d’intervalle,  est  encore  un  bon  remède. 

Si  la  tache  est  profonde,  d’autres  ressources  sont  indispen¬ 
sables.  L'excision  des  vaisseaux  qui  correspondent  au  point 
malade  est  une  des  plus  employées.  Ware  (  p.  182-202)  s’en 
servait  déjà  en  1795.  Scarpa,  qui  l’a  surtout  préconisée,  et  Le- 
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veillé,  son  traducteur,  rapportent  (p.  278  à  301)  une  dizaine 
d'observations  concluantes  en  sa  faveur.  On  paraît,  cependant, 
s’être  abusé  sur  sa  valeur.  Velch  dit  (S.  Cooper,  p.  392)  qu’elle 
est  inutile,  et  que  les  vaisseaux  reparaissent  bientôt  après, 
M.  Lawrence  est  du  même  avis,  et  M.  Miraull  (Thèse,  etc. t 
p.  37)  parle  d’un  cas  où  celte  excision  fut  suivie,  en  trois  jours, 
d’une  purulence,  puis  d’une  rupture  et  d’un  affaissement  dç 
la  cornée.  Il  est  facile  de  concilier  ces  opinions  en  apparence 
si  opposées.  Lorsque  les  taches  de  la  cornée  sont  entretenues 
par  les  vaisseaux  de  la  sclérotique,  on  ne  doit  presque  rien at* 
tendre  de  l’excision,  parce  qu’elle  ne  peut  comprendre  que  ceux 
de  la  conjonctive  ;  mais  si  ces  derniers  offrent  un  développer 
ment  anormal ,  si  surtout  l’albugo  ou  le  ieucoma  ne  semblent  en 
recevoir  aucun  du  plan  profond,  leur  section  produit  quelque¬ 
fois,  en  effet,  comme  le  dit  Scarpa  (t.  î,  p.  272) ,  des  résul¬ 
tats  vraiment  extraordinaires.  On  obtient  ainsi,  en  deux  ou 
trois  jours,  la  disparition  de  taches  qu’on  aurait  pu  croire 
indélébiles.  Du  reste ,  ce  que  j’ai  dit  à  cette  ocasion  de  la  ké¬ 
ratite  chronique  et  des  ulcères  s’applique  trop  exactement  aux 
taches  de  la  cornée,  pour  que  je  m’y  arrête  maintenant. 

D’autres  médications  ont  encore  été  proposées  contre  les 
taches  de  l’œil.  Les  traverser  avec  un  séton  très  fin  quand  elles 
sont  épaisses  et  rebelles,  est  un  moyen  qu’à  l’instar  de  Pellier 
et  M.  de  La  Rue,  M.  Weller  (t.  t,  p.  258)  n’hésiterait  pas  à 
employer.  Peut-être  favoriserait-on  ainsi  l’absorption  d’une 
partie  de  la  matière  dont  le  tissu  delà  cornée  est  infiltré,  commê 
on  aide  au  dégorgement  des  parties  molles  qui  entourent  un 
trajet  fistuleux  en  suppuration  :  mais  comme  on  s’expose  en 
même  temps  à  faire  naître  de  nouvelles  inflammations  sur  les 
points  encore  transparens ,  je  ne  pense  pas  que  cette  ressource 
doive  être  tentée. 

L’excision  et  l’usure  des  taches  est  un  secours  en  apparence 
plus  rationnel  et  beaucoup  plus  efficace.  Aussi  a-t-il  été  vanté 
par  plusieurs  oculistes,  et  obtenu  un  certain  crédit  dans  le 
public.  Aujourd’hui  cependant  personne  n’oserait  le  conseiller. 
M.  Weller  se  borne  à  dire  qu’en  raclant,  qu’en  enlevant  avec 
soin  tout  ce  qui  est  opaque  dans  le  fond  de  certains  ulcères,  on 
obtiendrait  parfois  une  cicatrice  transparente.  M.  Mackenzie 
(p.  498)  qui  le  proscrit,  lui  accorde  seulement  de  pouvoir 
réussir  en  partie  quand  l’opacité  tient  à  du  plomb  incrusté 
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dans  la  profondeur  d’un  ancien  ulcère.  Le  motif  de  cette  ex¬ 
clusion  est  facile  à  sentir.  On  ne  peut  enlever  l’albugo  ou  le 
leucoma  qu’en  établissant  une  large  plaie  ou  un  ulcère  sur  la 
cornée.  Or,  la  guérison  d’une  plaie,  d’un  ulcère  de  cette  mem¬ 
brane,  est  presque  inévitablement  suivie  de  la  formation  d’une 
tacbe.  Certains  ulcères  cependant,  de  ceux  que  j’ai  appelés  trans- 
parens,  restent  tellement  diaphanes  après  leur  cicatrisation, 
qu’il  ne  serait  peut-être  pas  absolument  impossible  d’améliorer 
le  sort  de  quelques  malades  par  l’excision.  C’est  donc  un  sujet 
qui  mérite  de  nouvelles  recherches. 

On  ne  devrait  pas  reculer  non  plus  devant  l’extirpation  du 
lambeau  de  cornée  qui  supporte  le  leucoma ,  s’il  n’y  avait  pas 
d’autre  moyen  de  rétablir  la  vision.  L’ayant  fixé  avec  un  petit 
crochet,  on  le  circonscrit  par  deux  incisions  dans  un  éllipse, 
puis  on  réunit  immédiatement  les  côtés  de  la  plaie  par  un 
ou  deux  points  de  suture  très  fine.  L’inventeur  de  ce  procédé  , 
M.  Dieffenbach ,  qui  l’a  exécuté  devant  moi  sur  le  cadavre , 
en  a  obtenu  un  succès  remarquable  sur  une  jeune  fille  âgée  de 
sept  ans.  Le  même  praticien  pense  aussi  qu’il  serait  possible 
de  remplacer  la  cornée  opaque  par  la  cornée  d’un  animal;  mais 
je  doute  qu’une  semblable  transplantation ,  déjà  imaginée  par 
Pellier,  offre  la  moindre  chance  de  succès,  et  qu’elle  mérite 
d’être  essayée. 

§  XL.  Ossification.  —  Comme  la  plupart  des  autres  tissus,  la 
cornée  peut  devenir  le  siège  de  certaines  incrustations  osseuses. 
Walther  (Wardrop,  p.  75)  en  cite  une  qui,  large  de  deux 
lignes,  et  longue  de  trois,  pesait  2  grains.  M.  Wardrop  (p.  75) 
dit  avoir  trouvé  des  parcelles  du  même  genre  à  la  face  interne 
de  cette  membrane ,  et  qu’Ànderson  lui  en  a  communiqué 
un  autre  exemple  fort  curieux.  D’autres  cas  en  ont  été  relatés 
depuis  ,  et  la  théorie  de  ces  ossifications  n’est  pas  plus  facile  à 
donner  ici  qu’ ailleurs.  C’est  sur  la  face  externe  de  la  membrane 
de  l’humeur  aqueuse  qu’elles  se  voient  le  plus  ordinairement 
et  il  est  tout-à-fait  inutile  de  rien  tenter  pour  les  détruire.  Mê¬ 
lées  au  tissu  même  de  la  cornée,  avec  des  plaques  de  pus 
dénaturé  et  desséché  après  un  affaissement  de  l’œil,  elles 
contribuent  à  former  le  pthlsis,  ou  le  rhitidosis  corneœ.  Quant 
aux  autres  déformations,  soit  par  amincissement,  soit  par  ra¬ 
mollissement  de  la  cornée,  il  ne  pourra  en  être  question  uti¬ 
lement  qu’à  l’article  Staphylome.  Velpeau. 
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CORNÉES  (productions).  —  On  nomme  ainsi  en  anatomie 
pathologique  certaines  productions  accidentelles ,  d’une  na¬ 
ture  analogue  à  celle  de  la  corne,  des  ongles,  de  l’épiderme,  etc. 

La  peau  et  les  membranes  muqueuses  sont  les  seuls  tissus 
où  les  productions  cornées  peuvent  se  montrer.  L’analogie  de 
ces  végétations  avec  les  poils  ,  les  ongles  et  l’épiderme  donne 
la  raison  de  leur  développement  exclusif  sur  ces  deux  tissus. 
Quelques  auteurs  parlent  cependant  de  productions  cornées 
sur  le  foie  ,  la  rate ,  le  poumon ,  les  os  du  crâne ,  ainsi  que  sur 
la  dure-mère.  J’ai  examiné  plusieurs  de  ces  prétendues  pro¬ 
ductions  cornées,  et  j’ai  toujours  reconnu  que  c’était  une  trans¬ 
formation  des  organes  en  un  tissu  cartilagineux. 

Dans  l’origine,  et  lorsque  leur  volume  est  peu  considérable, 
les  productions  cornées  sont  enveloppées  d’une  pellicule  ou 
membrane  mince,  qui  les  fait  paraître  comme  enkystées.  A  une 
période  plus  avancée ,  cette  membrane  ne  fait  qu’embrasser  la 
base  de  la  végétation ,  dont  le  sommet  n’est  formé  que  par  une 
humeur  condensée  et  durcie.  Ces  productions  ne  s’étendent 
pas  en  profondeur  au-delà  de  la  peau ,  je  dirai  même  au-delà 
du  derme  ;  c’est  pourquoi  presque  toujours  elles  sont  mobiles. 

Je  considère  les  productions  cornées  comme  étant  d’une  na¬ 
ture  identique  à  la  substance  des  ongles  ,  des  sabots  et  de  l’é¬ 
piderme  ,  etc.  Se  manifestant  très  fréquemment  sur  des  surfa¬ 
ces  couvertes  de  cheveux  ou  de  poils  ,  on  pourrait  penser  que 
la  matière  qui  les  constitue  est  sécrétée  par  le  bulbe  des  poils  ; 
mais  j’ai  vu  de  ces  productions  sur  des  surfaces  constamment 
glabres.  Ainsi,  j’en  ai  observé  sur  la  langue,  sur  la  membrane 
conjonctive,  et  je  me  rappelle  avoir  excisé  des  lamelles  cor¬ 
nées  qui  s’élevaient  du  gland  d’ùn  sujet  -très  avancé  en  âge. 
L’exemple  le  plus  remarquable  de  ces  productions  cornées  se 
trouve  dans  les  collections  de  la  Faculté  de  médecine.  On  voit 
les  mains  et  les  pieds  d’une  vieille  femme  couverts  de  lames 
cornées  de  grandeurs  variées.  Les  faces  dorsales  sont  chargées 
de  productions  moins  longues  que  celles  de  la  plante  des  pieds 
et  de  la  paume  des  mains.  De  ces  dernières  surfaces  s’élèvent 
des  végétations  au  nombre  de  cinq  ou  six ,  de  la  grosseur  du 
doigt ,  et  d’une  longueur  de  huit  à  dix  pouces.  Ces  productions 
sont  très  friables,  et  démontrent  évidemment,  suivant  moi , 
l’identité  de  nature  de  la  substance  de  l’épiderme  et  de  celle 
de  la  corne. 

Vict.  de  Med.  ix.  8 
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ïl  a  été  reconnu  que  les  femmes ,  plus  que  les  hommes,  sont 
-sujettes  à  ces  déveioppemeas  accidentels  de  substances  cor¬ 
nées  :  ce  sont  surtout  les  vieilles  femmes  qui  les  présentent, 
et  lé  siège  le  plus  ordinaire  est  à  la  tête. 

On  a  pu  voir  pendant  long-temps  dans  une  des  salles  de 
l’hospice  dit  de  Perfeclionnementune  vieille  femme  qui  portait 
sur  le  front  une  corne  ,  dont  la  base  pouvait  avoir  six  ou  sept 
pouces  de  diamètre,  sur  cinq  pouces  environ  de  hauteur.  Le 
dessin  colorié  de  ce  cas  pathologique  se  trouve  dans  les  cabinets 
delà  Faculté  de  médecine.  Des  contusions  sans  solution  de  con¬ 
tinuité  de  la  peau  avaient  précédé  l’apparition  delà  tumeur.  La 
femme  se  plaignait  de  céphalalgie  habituelle  ,  dont  l’intensité 
allait  toujours  croissant.  Les  parties  les  plus  solides  corres¬ 
pondaient  au  sommet  de  la  végétation  ,  tandis  que  la  substance 
de  la  base  était  d’une  teinte  plus  claire,  et  d’une  consistance 
beaucoup  moins  considérable  ;  la  peau  entourait  pelle  base, 
qui,  allant  chaque  jour  en  s’agrandissant,  avait  fini  par  refouler 
les  légumêns  du  front,  et  par  abaisser  les  paupières,  de  telle 
sorte  que  les  yeux  étaient  habituellement  couverts.  Des  zones 
circulaires  indiquaient  les  dépôts  successifs  de  la  matière,  et 
formaient  des  inégalités  semblables  à  celles  qu’on  remarque 
sur  les  cornes  de  quelques  rumiuans.  L’épiderme  se  compor¬ 
tait  sur  la  circonférence  de  la  base  de  la  tumeur  comme  il  se 
comporte  sur  les  ongles  ,  près  de  leur  insertion  à  la  peau  ;  il 
dépassait  de  quelques  lignes  le  tissu  cutané  proprement  dit. 

La  tète  de  cette  femme  répandait  une  odeur  fétide;  des  por¬ 
tions  détachées  de  la  tumeur,  mises  en  contact  avec  un  corps 
en  ignilion ,  brûlaient  en  répandant  une  odeur  semblable  à 
celle  de  la  corne  soumise  à  la  même  expérience.  Je  crois  que, 
chez  celle  femme,  la  peau  du  cràue  était  le  siège  de  la  maladie  ; 
sans  doute  les  os  sous-jacens  devaient  ,  dans  les  derniers  temps, 
avoir  souffert,  et  leur  tissu  devait  être  ramolli  ;  mais  je  ne 
pense  pas  que  cette  tumeur  fût  de  nature  cartilagineuse ,  ainsi 
qu’on  l’affirme  pour  des  productions  semblables.  La  malade 
est  morte  dans  une  des  salles  de  l’hôpital  Saint-Louis'.  M.  Jules 
Gloquet  en  a  recueilli  et  publié  l’observation. 

La  partie  de  la  peau  d’où  s’élèvent  les  végétations  cornées 
n’ avait-elle  pas  éprouvé  préalablement  des  altérations?  On  as¬ 
sure  que  des  confusions  ,  des  solutions  de  continuité,  avaient 
altéré  la  surface  cutanée,  et  que,  par  ces  injures,  sa  vitalité 
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avait  été  modifiée ,  et  qu’ènfin  une  sécrétion  particulière  avait 
succédé  à  L’irritation  produite  antérieurement.  Une  femme,  ati 
rapport  de  Caldani,  se.  fit  accidentellement  une  contusion  à  la 
tête  ;  des  tumeurs  enkystées  se  manifestèrent  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  sur  la  surface  contuse  :  l’une  d’elles  s’ouvrit  spon¬ 
tanément  ,  et,  après  l’évacuation  d’une  matière  liquide,  il  s’é¬ 
leva  du  fond  du  kyste  une  tumeur  de  nature  cornée ,  qui  se 
reproduisit  à  plusieurs  reprises  après  avoir  été  excisée* 

Ces  productions  ne  se  manifestent  pas  seulement  à  la  tête! 
on  en  a  observé  sur  presque  tous  les  points  de  la  surface  du 
corps.  Dumonceau  a  fait  connaître  l’histoire  de  plusieurs  pro¬ 
ductions  cornées  sur  de  vieilles  femmes*  Dans  l’une  de  ces  ob¬ 
servations  la  végétation  avait  9  pouces  de  long  sur  3  de  large  à 
sa  base  ;  et  dans  un  autre  cas  la  végétation  offrait  la  même  gros¬ 
seur;  mais  sa  longueur  était  de  1 1  pouces:  l’une  et  l’autre  avaient 
leur  siège  à  la  cuisse.  Gorradori  nous  apprend  qii’ünê  femme 
de  soixante-dix  ans  portait  deux  végétations  Cornées  sur  les 
cuisses;  elles  poussèrent  de  nouveau  après  avoir  été  plusieurs 
fois  excisées.  La  région  antérieure  delà  poitrine,  le  dôs*  lès 
épaules,  les  bras,  les  mains,  les  pieds,  ont  été  lé  siège  de  pro¬ 
ductions  cornées.  Kigal  a  observé  une  corne  implantée  sur  là 
peau ,  près  du  sternum  ;  et  sur  un  autre  individu  il  a  Vu  une 
excroissance  de  même  nature  s’élever  de  la  partie  inférieure 
de  la  région  coceygieune. 

Quant  à  la  dimension  de  ces  excroissances,  leâ  observateur 
n’en  citentguère  d’exemples  dont  la  base  soit  plus  étendue  quê 
celle  de  la  tumeur  de  la  femme  traitée  dans  l’hospice  dit  dé 
Perfectionnement  ;  et  quant  à  la  multiplicité  et  à  la  longueur 
des  productions  ,  aucun  cas  n’est  comparable  à  celui  dont  j'àl 
parlé,  et  qu’on  voit  dans  le  Muséum  dé  notre  Faculté.  Après 
l'observation  de  Dumonceau ,  nous  citerons  celle  que  Home  à 
publiée.  Une  femme  de  quarante-huit  ans  portait  une  corne  dé 
il  pouces  de  longueur  sur  2  pouces  et  demi  de  circonférence: 
Cette  production  cornée  est  conservée  dans  Je  Musée  britan¬ 
nique. 

Lés  endroits  de  là  peau  Ou  il  se  manifeste  le  plus  rarement 
de  ces  végétations  sont  ceux  Où  le  tissu  Cutané  se  changé  éfi 
membrane  muqueuse.  Caldani  a  décrit  et  donné  la  figure  d’une 
corne  qu’un  homme  portait  sur  le  gland.  Ébers  a  vu  un  Cas 
semblable;  et  nous  avons  déjà  dit  avoir  fait  une  pareille  obser- 
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vation.  Cette  disposition  accidentelle  ne  rappelle-t-ellè  point 
l’état  normal  de  quelques  animaux,  et  particulièrement  de 
ceux  du  genre  FelisP 

11  n’est  pas  rare  d’observer  sur  la  peau  des  animaux  domes¬ 
tiques  des  productions  cornées ,  semblables  à  celles  dont  nous 
venons  de  parler.  Cependant  il  ne  faut  pas  confondre  ees  vé¬ 
gétations  avec  l’ergot  qu’on  ente  parfois  sur  la  tête  de  certains 
gallinacés ,  auxquels  on  enlève  les  principaux  organes  de  la 
génération.  J’ai  vu  une  corne ,  longue  de  plusieurs  pouces ,  et 
recourbée  sur  elle-même,  adhérer  fortement  à  la  peau  du  cou 
d’un  vieux  coq  :  un  examen  attentif  n’a  pu  me  faire  distinguer 
si  ce  corps  s’était  développé  dans  ce  lieu ,  ou  s’il  y  avait  été 
inséré.  Thomas  Bartholin ,  Conrad  Furèr,  Eusèbe  de  Nierem- 
berg,  J.  Renaudot,  ont  vu  des  cornes  sur  des  chiens,  des  liè¬ 
vres  ,  des  chevaux  :  ces  productions  étaient  mobiles  ,  et  tom¬ 
baient  à  certaines  époques  de  l’année.  Malpighi  dit  qu’une 
végétation  cornée  s’était  développée  sur  le  cou  d’un  bœuf.  Th. 
Bartholin  parle  d’une  brebis  qui  portait  une  corne  à  l’hypo- 
chondre  droit  :  sa  grosseur  était  si  considérable ,  qu’on  ne 
pouvait  l’embrasser  en  entier  avec  la  main.  Très  dure  à  son 
sommet ,  elle  cédait  sous  le  doigt  vers  la  base ,  et  semblait 
contenir  un  liquide.  Vallisnieri  reçut  de  Venise  une  corne  dont 
la  tête  d’un  chat  avait  été  surmontée. 

Nos  connaissances  physiologiques  nous  permettent-elles  de 
nous  arrêter  un  instant  sur  l’idée  de  quelques  médecins  qui  ont 
prétendu  que  l’existence  de  ces  productions  cornées  sur  la 
tête  entraînait  naturellement  un  mode  particulier  de  diges¬ 
tion,  et  que  chez  ces  sujets  la  rumination  devait  exister.  Plaz- 
zoni,  Ettmuller,  et  Jérôme  Fabrice  lui-même,  ont  admis  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  co-existence  des  végétations  cornées  et  de  la 
rumination.  Je  crois  qu’une  réfutation  sérieuse  serait  déplacée 
pour  combattre  cette  idée. 

Nous  ne  considérerons  pas  comme  'appartenant  au  sujet  de 
cet  article  le  cas  rapporté  par  Goguelin  ,  d’une  végétation  s’é¬ 
levant  de  la  dure-mère.  Sans  doute  il  existait  ici  une  tumeur 
fongueuse  de  la  méninge ,  et  cette  membrane  était  devenue 
en  quelques  points  cartilagineuse. 

L’accroissement  démesuré  des  ongles  peut  être  rapproché 
des  végétations  cornées  de  la  peau.  J’ai  souvent  rencontré , 
parmi  le  grand  nombre  de  cadavre»  apporté»  dans  nos  labo- 
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ratoires  d’anatomie,  des  sujets  sur  lesquels  les  ongles  des 
pieds  avaient  plusieurs  pouces  d’épaisseur ,  et  se  recourbaient 
jusque  sur  la  surface  plantaire  des  orteils  et  du  pied  lui-même. 
Ces  ongles  présentaient  des  lignes  ou  crêtes  transversales^  Je 
n’ai  fait  ces  observations  que  sur  des  cadavres  de  vieillards  ; 
mais  Ash  a  publié,  dans  les  Transactions  philosophiques ,  l’his¬ 
toire  d’une  fille  de  douze  ans,  sur  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  de  laquelle  il  se  manifesta  des  végétations  cornées  ,  ma¬ 
melonnées  à  leur  base ,  et  dures  à  leur  sommet.  Les  doigts  et  les 
orteils  présentaient  des  végétations  de  cette  même  nature.  Les 
genoux  et  les  coudes  portaient  plusieurs  de  ces  productions 
cornées ,  dont  quelques-unes  acquirent  jusqu’à  4  pouces  de 
longueur.  Ces  végétations  tombaient  partiellement  ;  mais  elles 
étaient  remplacées  par  de  nouvelles.  Musæus  a  donné  la  des¬ 
cription  d’un  cas  semblable  ( Dissert .  de  unguibus  monstruosis  , 
Hafn. ,  1716).  Les  ongles  d’une  fille  de  vingt  ans  devinrent  si 
grands,  que  quelques-uns,  surtout  aux  mains,  acquirent  jus¬ 
qu’à  cinq  pouces  de  longueur.  On  voyait  distinctement  qu’ils 
étaient  formés  de  plusieurs  couches.  Blanchâtres  à  l’intérieur, 
d’un  gris  roussàtre  à  leur  superficie ,  et  offrant  çà  et  là  des 
points  noirs ,  ces  ongles  tombèrent  au  bout  de  quatre  mois  , 
et  d’autres  les  remplacèrent.  Il  se  manifesta  en  outre  des  lames 
cornées  aux  coudes,  aux  genoux^et  sur  les  épaules;  ces  écailles 
ressemblaient  parfaitement  à  des  ongles  dégénérés.  Locke 
parle  d’un  jeune  homme  qui  portait  au  bout  des  doigts  des 
cornes  qui  provenaient  d’ongles  dégénérés.  Ces  productions 
cornées  se  recourbaient  pour  former  des  espèces  de  griffes.  De 
la  sensibilité  existait  seulement  dans  le  point  d’insertion  de  ces 
corps  à  la  peau.  Le  même  sujet  présentait  des  végétations  cor¬ 
nées  sur  plusieurs  autres  parties  du  corps,  et  particulière¬ 
ment  sur  le  dos  de  la  main  :  l’une  d’elles  avait  quatre  pouces 
de  longueur.  C’est  à  la  suite  de  la  petite  vérole  que  ces  végé¬ 
tations  avaient  commencé  à  se  manifester. 

Peut-on  rapprocher  l’ichthyose  des  altérations  de  la  peau 
dont  nous  parlons  ?  Je  crois  qu’il  y  a  entre  ces  affections  de 
grandes  analogies.  Les  malades  que  j’ai  vus ,  et  qui  étaient  at¬ 
teints  d’ichthyose,  m’ont  offert  une  altération  de  l’épiderme  , 
dans  laquelle  les  lames  ou  écailles  avaient  la  plus  grande  res¬ 
semblance  avec  une  matière  cornée.  Les  pièces  dont  j’ai  parlé, 
et  qui  sont  dans  le  Muséum  de  la  Faculté ,  démontrent  cette 
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identité  dé  naturé  des  végétations  de  l’épiderme  et  despredue- 

tiens  eornées. 

On  a  nommé  homme -hérisson  ,  homme  porc  -  (pic  ,  des  per¬ 
sonnes  sur  lesquelles  ces  végétations  de  l’épiderme  étaient  tu- 
berculeuses,  et  plus  ou  moins  saillantes.  Le  mot  d 'ichihyose , 
dérivé  de  la  comparaison  de  cet  état  de  la  peau  avec  les  éeail- 
les  des  poissons,  est  fort  impropre ,  car  la  peau  n’est  écail- 
leuse  que  dans  quelques  familles  de  poissons,  et  beaucoup  ont 
la  peau  nue,  molle,  gluante,  ou  dure  et  chagrinée.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  dans  ces  ichthyoses ,  et  principalement  dans  Vieillit}  osis 
cornea  du  professeur  Alibert,  l’épiderme  est  rude,  sec ,  comme 
calleux;  il  acquiert  peu  à  peu  une  grande  épaisseur,  repré- 
sente  une  sorte  d’écorce  où  beaucoup  d’inégalités  se  font  sen¬ 
tir.  Bientôt  il  se  fait  autant  de  fractions  qu’il  y  a  d’entailles  ou 
de  sillons,  et  les  écailles  croissent  et  acquièrent  parfois  une 
grande  longueur.  Ces  lames  produisent  du  bruit  par  leur  col¬ 
lision  entre  elles;  chaque  lame  ou  piquant  tient  au  tissu  cu¬ 
tané,  et  l’on  ne  peut  pas  les  eu  séparer  sans  produire  de  la 
douleur  et  un  suintement  de  liqueur  rnussàlre  ou  sangui¬ 
nolente.  Ces  écailles  sont  blanchâtres  à  l’intérieur,  et  noires 
à  leur  superficie.  Le  point  par  lequel  se  fait  leur  insertion  à  la 
peau  est  toujours  d’une  teinte  plus  claire.  Une  desquammation 
abondante  se  fait  en  automne^;  cependant  à  toutes  les  époques 
de  l’année  il  tombe  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  ces 
écailles.  Ces  productions  cornées  dépendent  vraisemblable¬ 
ment  d'une  organisation  vicieuse  de  la  peau  ,  ou  d’un  trouble 
dans  la  sécrétion  de  la  matière  de  l’épiderme. 

Nous  ferons  remarquer  que  cet  état  morbide  de  la  peau  est 
héréditaire,  si  l’on  peut  le  penser  d’après  la  preuve  qu’en 
donne  une  seule  famille ,  dans  laquelle  tous  les  enfans  mâles 
ont  été  atteints  de  celte  maladie.  Elle  se  développa  d’abord 
sur  un  petit  garçon ,  deux  mois  après  sa  naissance.  Sa  peau 
prit  successivement  une  teinte  jaune  ,  puis  noire ,  et  enfin  elle 
devint  rude  et  écailleuse.  Le  visage,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  furent  les  seules  parties  exemptes  du  mal.  Ce 
sujet  eut  un  fils  sur  lequel  la  même  affection  se  manifesta  ,  et 
Baker  nous  en  a  conservé  l’histoire.  Ce  Gis  eut  huit  enfans,  six 
filles  et  deux  garçons.  Télésius,  Buniva  ,  M.  Alibert,  eic.,  ont 
donné  la  description  de  ces  deux  Anglais,  nommés  Lambert, 
qui  ont  parcouru  toute  l’Europe  pour  montrer  l’étrange  affec- 
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tion  dont  leur  peau  était  le  siège,  et  qui  leur  a  fait  donner  le 
nom  dî  hommes- porcs-et-pics.  Leurs  sœurs  ont  la  peau  parfai¬ 
tement  saine. 

Il  me  serait  facile  de  réunir  ici  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  sur  ces  productions,  que  Yoigtel,  Copradi ,  J,  F.  Mcekei, 
Otto,  M.  Alibert,  etc. ,  ont  consignées  dans  leurs  ouvrages,  et 
plusieurs  encore  qui  sont  éparses  dans  les  journaux  de  mé¬ 
decine,  dans  les  recueils  académiques,  ou  dans  des  disserta¬ 
tions.  Mais  il  me  paraît  plus  convenable  et.  plus  intéressant  de 
donner  quelques  considérations  analomico  -  physiologiques 
sur  le  mode  de  production  de  ces  cornes;  car  c’est  par  la  con- 
naissance  de  la  structure  des  tissus  et  de  leur  formation,  qu’on 
arrive  à  la  juste  appréciation  des  altérations  pathologiques. 
La  peau  est  composée  du  derme,  de.  l’épiderme,  du  corps  pa¬ 
pillaire  ou  tissu  nerveux  mamelonné,  de  matière  colorante  et 
de  son  appareil  sécréteur,  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphati¬ 
ques,  et  de  canaux  hidrophores  ou  sudorifères ,  avec  la  glande 
chargée  de  sécréter  la  sueur-  De  nouvelles  recherches,  entre¬ 
prises  ces  années  dernières  par  M.  Roussel  et  par  moi,  nous 
ont  fait  reconnaître  que  toute  la  couche  sus-dermique  résul¬ 
tait  de.  la  sécrétion  d’une  substance  muqueuse ,  opérée  par  des 
glandes,  situées  dans  l’épaisseur  du  derme,  et  déposée,  par  des 
canaux  excréteurs  à  la  superficie  de  çe  mégie  derme,  Çt’est 
celte  mucosité  qui,  par  sa  condensation , constitue  d’abord  le 
corps  muqueux  de  Malpighi ,  puis  les  couches  diverses  de  l’é¬ 
piderme.  Nous  avions  d'abord  appelé  ces  organes  â/Y-iarci/ /ré- 
ratogènc  ;  mais  ayaut  ensuite  reconnu  que  la  matière  cornée 
des  couches  épidermiques  de  la  peau  et  la  mucosité  dés  mem¬ 
branes  muqueuses  étaient  identiques  sous  les  rapports  anato¬ 
miques,  comme  sous  les  rapports  chimiques,  nous,  avons 
désigné  ces  parties  sons  le  nom  tfcppurçil  blcnnogènç.  L’histoire 
de  cet  appareil  sera  plus  particulièrement  exposée  à  l’article 
Peau. 

Les  canaux  excréteurs  des  glandes  hlçnnagènes  sont  très 
nombreux ,  placés  très  près  les  uns  des  autres.  A  mesure  qu’un 
peu  de  substance  muqueuse  est  excrétée ,  elle  se  durcit ,  et 
forme  une  sorte  de  lame  qui  est,  chassée  par  une  nouvelle 
quantité  de  la  même  substance.  U  résulte  de.  ce  mode  d’excré¬ 
tion  que  chaque  conduit  excréteur  est  surmonté  par  une  suite 
de  couches  successives,  dont  la  densité  est  en  raison  directe  de. 
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leur  plus  grande  ancienneté  relative  ;  et  ces  colonnes ,  d’abord 
perpendiculaires  au  derme ,  se  recourbent  pour  devenir  hori¬ 
zontales,  et  les  canaux  hidrophores  étant  parallèles  à  ces  ti¬ 
ges  de  matière  cornée,  se  recourbent  comme  elles ,  et  vien¬ 
nent  finir  sous  la  dernière  de  ces  couches  épidermiques  ,  ou  la 
plus  ancienne ,  qui  forme  ainsi  une  véritable  écaille.  Ce  corps 
épidermique  ou  matière  cornée  est  réellement  caduque ,  c’est- 
à-dire  que  les  couches  les  plus  anciennes  sont  emportées  par 
le  frottement,  le  lavage  ,  et  constituent,  en  grande  partie,  la 
crasse  que  nous  enlevons  avec  la  barbe  quand  nous  nous  ra¬ 
sons,  ou  de  toutes  les  autres  parties  du  corps  par  les  lotions. 
Sur  les  membranes  muqueuses ,  la  matière  sécrétée  par  les 
glandes  blennogènes  conserve-bien  plus  long-temps  sa  fluidité; 
elle  enveloppe  les  corps  étrangers ,  les  £  limens  ,  les  matières 
excrémentitielles,  etc.,  et  est  excrétée  bien  plus  souvent,  mais 
d’après  le  même  mécanisme.  Il  y  a  en  outre  sur  les  membranes 
muqueuses  des  follicules  chargés  de  séparer  une  matière  parti¬ 
culière  ;  mais  ce  qu’on  appelle  la  mucosité  est ,  dans  sa  plus 
grande  partie ,  formée  par  la  matière  cornée  tenue  fluide  :  cette 
identité  ne  peut  faire  un  sujet  de  doute.  Si  une  membrane  mu¬ 
queuse  reste  exposée  à  l’air,  alors  la  mucosité  devient  une 
matière  cornée  épidermique ,  et  la  métamorphose  de  tissu  mu¬ 
queux  en  tissu  cutané  est  opérée. 

Sans  poursuivre  plus  loin  ces  considérations  anatomiques  , 
ne  voit-on  pas  que  les  productions  cornées  doivent  appartenir 
aux  membranes  muqueuses  comme  au  tissu  cutané ,  et  que 
dans  les  membranes  muqueuses  c’est  principalement  où  la  mu¬ 
cosité  peut  le  plus  facilement  durcir,  que  ces  productions  ont 
lieu.  Si  l’on  suppose  qu’un  certain  nombre  de  glandes  blenno¬ 
gènes  est  affecté  par  une  cause  qui  augmente  sa  sécrétion ,  il 
devra  en  résulter  des  productions  cornées  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  ou  circonscrites.  Ainsi  se  forment  certaines  verrues  ,  les 
cors ,  les  choux-fleurs ,  et  quelques  autres  végétations  véné¬ 
riennes  ,  les  ichthyoses ,  qui  seraient  une  sorte  d’hypertrophie 
des  écailles  épidermiques ,  etc.  Nous  ne  voulons  pas  étendre 
plus  loin  ces  réflexions ,  parce  que  le  manque  de  développe¬ 
ment  nous  empêcherait  de  pouvoir  être  suffisamment  clairs,  et 
d’apporter  les  preuves  de  nos  assertions  ,  qui  sont  pour  nous 
des  vérités  reconnues  et  démontrées  par  l’analyse  anatomique 
et  chimique. 
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La  nature ,  le  mode  de  production ,  d’implantation  de  ces 
productions  cornées,  etc.,  indiquent  suffisamment  qu’elles  sont 
superficielles  ,  qu’on  peut  les  enlever  sans  danger,  et  que  les 
tissus  musculaires ,  fibreux ,  osseux  ,  nerveux  ou  vasculaires , 
leur  sont  étrangers. 

Le  traitement  de  cette  infirmité  est  très  simple  :  ou  l’on  se 
contente  d’exciser  ces  végétations ,  ou  l’on  en  fait  l’extirpation, 
en  cernant  leur  base  par  une  incision.  Penser  que  cette  opéra¬ 
tion  expose  le  malade  à  un  danger  réel,  est  une  erreur.  Je 
répète  que  la  mobilité  de  ces  productions  démontre  que  leurs 
racines  ne  s’étendent  pas  au-delà  du  niveau  de  la  peau. 
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On  trouvera  dans  les  journaux  de  médecine  et  les  différons  re- 
cuëi's  scientifiques  beaucoup  d’exemples  de  productions  cornées  , 
observées  sur  les  diverses  parties  du  corps  de  l’borome. 

CORNET  ACOUSTIQUE,  —  Vojez  AcqüSTIQOE. 

CORPS  ÉTRANGERS.  —  Il  est  assez  difficile  de  donner 
des  corps  étrangers  une  définition  qui  exprime  d’une  manière 
précise  ce  qu’il  faut  entendre  par  ces  mois.  Nous  dirons,  avec 
Delpech  ( Maladies  chirurg. ,  t.  h  ,  p,  1  )  :  «Que  l’on  doit  con¬ 
sidérer  comme  corps  étranger  tout  ce  qui  ne  peut  participer  à 
la  vie  commune  des  solides  ou  des  humeurs.  Ainsi,  des  sub¬ 
stances  introduites  du  dehors  ,  et  qui  ne  peuvent  être  ren¬ 
dues  aptes  à  vivre,  des  portions  d’organes  vivans  qui  ont  subi 
la  mort,  mais  qui  n’oulpu  être  rejetées;  les  humeurs  qui  parti¬ 
cipent  à  la  vie,  déplacées-et  déposées  dans  des  lieux  où  elles 
ne  doivent  point  se  trouver  dans  l’ordre  naturel  ;  le  précipité 
des  sels  que  contient  la  matière  des  excrétions;  ces  excrétions 
elles-mêmes  retenues  trop  long-temps;  le  produit  des  exhala' 
lions  augmenté  et  accumulé;  des  substances  gazeuses  intro¬ 
duites  par  diverses  voies  dans  les  lieux  où  elles  s’accumulent, 
peuvent  constituer  autant  de  corps  étrangers.» 

D’après  cette  énumération  ,  on  voit  combien  de  différences 
existent  entre  les  corps  étrangers. 

Variété  de  nature;  les  uns  organisés,  les  autres  inorgani¬ 
ques.  Parmi  les  premiers ,  il  en  est  de  vivans  :  tels  les  vers  in¬ 
testinaux,  les  hydatides  ,ele,  ;  d’autres  sont  privés  de  vie  ;  tels 
le  séquestre  qui  résulte  de  la  nécrose,  l’escarre  qui  suit  la 
gangrène,  etc.  Parmi  les  secouds,  les  uns  sont  doués  de  pro¬ 
priétés  chimiques  très  actives  d’autres  sont  inertes. 

Variété  de  consistance  ,  depuis  la  dureté  du  caillou  jusqu’à 
la  faible  cohésion  d’un  fluide  élastique. 
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Variété  de  forme,  de  grandeur,  de  position,  de  fixité  dans  le 
lieu  qu’ils  occupent:  les  uns  produisent  des  açcidens  graves; 
d’autres  incommodent  à  peine;  d’autres  enfin  ne  déterminent 
aucune  gêne. 

Cet  exposé  rapide  des  différences  que  présentent  entre  eux 
les  eorps  étrangers  prouve  qu’il  serait  peu  judicieux  d’en  offrir 
Une  description  générale  :  aussi  croyons  -  nous  devoir  ren¬ 
voyer  aux  articles  Entozoaires,  Hypatides,  Calculs,  Nécrose, 
Plaie,  etc,  pour  ce  qui  concerne  chacun  des  corps  étrangers 
en  particulier. 

Il  est  pourtant  quelques  points  de  leur  histoire  qui  méritent 
d’être  exposés  ici;  car  ils  sont  applicables  au  plus  grand  nom¬ 
bre,  et  résultent  de  la  manière  dont  les  tissus  vivans  se  con¬ 
duisent  à  l’égard  des  corps  hétérogènes.  En  les  envisageant  sous 
ce  point  de  vue,  nous  dirons  que  toute  substance  mise  en  rap¬ 
port  avec  nos  organes  doit  éprouver,  par  le  fait  même  de  ce 
coptaçt,  pu  bien  une  pénétration  vitale,  en  prenant  part  à  la 
vie  de  l’individu  ,  ou  bien  une  absorption  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  ou  bien  un  déplacement  successif ,  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  éliminée;  ou  enfin  un  emprisonnement  indéfini,  accompa¬ 
gné  de  changemens  dans  les  parties  environnantes  qui  ren¬ 
dent  la  présence  du  corps  étranger  exempte  d’ineonvéniens. 

IQ  Organisation,  des  corps  étrangers.  —  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  rechercher  la  possibilité  de  cette  organisation  :  c’est 
ailleurs  que  l’on  démontrera  que  des  portions  organiques 
transplantées  d’un  animal  à  un  autre,  ou  que  des  parties  du 
corps  entièrement  séparées  et  réappliquées  à  sa  surface,  telles 
que  des  ergots  de  coq,  des  testicules  du  même  animal,  des 
dents,  des  portions  d’os,  des  bouts  d’oreille,  de  nez,  de 
doigt ,  ont  contracté  une  adhérence  vitale  avec  les  tissus  vi¬ 
vans  placés  en  contact  avec  elles.  Le  mécanisme  de  cette  ag¬ 
glutination  ne  parait  pas  différer  de  celui  par  lequel  s’établis¬ 
sent  les  adhérences  et  les  réunions  des  plaies  ,  mécanisme 
exposé  à  l’article  Cicatrice. 

Les  corps  organisés  seuls  sont  capables  d'éprouver  ee  travail 
d’agglutination  ,  et  encore  est-il  nécessaire  qu’ils  n’aieul  point 
éprouvé  un  commencement  de  décomposition. 

2°  Absorption  des  corps  étrangers.  —  La  diminution  et  même 
la  disparition  complète  de  certains  corps  étrangers  est  un  phé¬ 
nomène  que  l’on  a  souvent  l’occasion  d’observer.  Solides,  li- 
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quides  ou  gazeux ,  dès  qu’ils  sont  à  l’intérieur  de  nos  tissus,  ils 
sont  soumis  à  l’action  puissante  de  l’absorption,  et  ils  cèdent 
à  cette  action  avec  une  facilité  d’autant  plus  grande,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  que  leur  cohésion  est  moindre  :  ainsi 
les  corps  étrangers  gazeux  disparaissent  plus  promptement 
que  les  liquides,  ceux-ci  que  les  solides.  Le  mécanisme  de  l’ab¬ 
sorption  des  corps  étrangers  est  aussi  inconnu  que  celui  des 
absorptions  en  général.  Relativement  aux  gaz ,  ils  disparaissent 
sans  qu’on  aperçoive  d’autre  changement  dans  la  partie  qui  les 
recélait  ;  il  en  est  de  même  parfois  des  liquides  :  mais ,  dans 
d’autres  circonstances,  alors  que  les  liquides  sont  rassemblés 
dans  des  cavités  séreuses ,  on  voit  celles-ci  s’enflammer  avant 
que  le  liquide  qu’elles  renferment  soit  résorbé.  Quant  aux  so¬ 
lides,  on  sait,  depuis  Chaussier,  qu’un  corps  étranger  plongé 
au  milieu  de  nos  tissus  provoque  une  sécrétion  de  fluides  qui, 
dans  certains  cas  ,  ont  la  propriété  de  dissoudre  le  corps  et 
d'en  favoriser  la  résorption.  Il  faut  sans  doute  un  certain  degré 
d’inflammation  pour  que  cette  sécrétion  s’opère  ;  mais  si  elle 
était  trop  vive,  si  surtout  elle  déterminait  la  formation  de  pus 
autour  du  corps  étranger,  elle  cesserait  .d’en  favoriser  la  dis¬ 
solution. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  et  suivent  l’ab¬ 
sorption  des  corps  étrangers  sont  déterminés  par  la  nature 
même  de  ces  corps ,  et  ne  doivent  pas  être  exposés  ici. 

3°  Déplacement  des  corps  étrangers.  — Lorsqu’un  corps  étran¬ 
ger  n’est  susceptible  ni  de  se  prêter  à  une  organisation  immédiate, 
ni  de  subir  une  absorption  plus  ou  moins  complète,  il  peut  dé¬ 
terminer  dans  les  parties  qui  l’environnent  une  inflammation  ul- 
cérative,  par  suite  de  laquelle  il  est  expulsé  au  dehors.  Hunter 
a  le  premier  bien  fait  connaître  cette  marche  particulière  de 
l’inflammation ,  à  laquelle  il  donna  le  nom  à’ absorption  pro¬ 
gressive.  Plusieurs  phénomènes  méritent  d’être  notés  dans  cette 
description  du  déplacement  des  corps  étrangers.  Le  premier , 
et  le  plus  remarquable,  est  celui  que  Hunter  a  signalé  ;  je  veux 
dire  la  tendance  qu’ont  les  corps  étrangers  à  se  porter  de  l’in¬ 
térieur  à  l’extérieur,  tendance  telle,  qu’ils  surmontent  souvent 
la  résistance  que  les  os  apportent  à  leur  déplacement,  quand, 
d’un  autre  côté ,  ils  n’éprouveraient  aucun  obstacle  de  la  part 
de  tissus  moins  solides.  L’usure ,  la  perforation  des  organes 
situés  sur  le  trajet  des  corps  étrangers,  les  adhérences  dont 
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ils  déterminent  la  formation  quand  ils  traversent  des  mem¬ 
branes  séreuses ,  la  réunion  par  adhésion  des  tissus  au-delà 
desquels  ils  cheminent ,  sont  autant  de  points  très  intéressans 
dont  nous  donnerions  ici  la  description,  si  déjà  ils  ne  se  trou¬ 
vaient  traités  à  l’article  Abcès  de  ce  Dictionnaire,  p.  15  et 
suivantes.  J’ajouterai ,  quant  à  ce  qui  concerne  la  migration 
des  corps  étrangers  ,  que  quelques-uns  ne  paraissent  pas  favo¬ 
rablement  disposés  pour  gagner  la  surface  du  corps  directe¬ 
ment  :  tels  sont  ceux  qui  sont  longs,  grêles  et  pointus,  tels  que 
des  épingles,  des  aiguilles,  qui,  portés  par  des  maniaques 
dans  les  voies  digestives  ,  ont  parcouru  des  distances  consi¬ 
dérables  avant  de  s’échapper  au  dehors ,  et  sont  venus  sortir- 
aux  extrémités  du  corps ,  vers  les  pieds  ou  les  mains. 

4°  Enfin  certains  corps  étrangers  ne  sont  ni  animalisés,  ni 
absorbés,  ni  expulsés:  ils  séjournent  indéfiniment  dans  le  lieu 
qui  les  renferme.  Leur  présence  peut  déterminer  une  inflam¬ 
mation  aiguë  ou  chronique ,  d’où  résulte  la  formation  d’abcès, 
la  désorganisation  plus  ou  moins  complète  des  parties  qui  les 
environnent,  la  production  de  tubercules  et  autres  tissus  acci¬ 
dentels  ,  etc.  ;  ou  bien  ces  corps  étrangers  sont  tolérés  sans 
produire  aucune  gêne ,  aucune  altération  des  tissus  voisins  ; 
c’est  qu’alors  il  s’établit  autour  d’eux,  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire ,  un  véritable  kyste  qui  les  isole.  Douée  d’une  sensi¬ 
bilité  obscure,  cette  membrane  accidentelle  n’est  point  en¬ 
flammée  par  leur  présence,  tandis  qu’elle  possède  assez  de  so¬ 
lidité  pour  les  maintenir  dans  le  même  lieu ,  quand  même  leur 
pesanteur  spécifique  considérable ,  comme  est  celle  des  balles 
de  plomb ,  les  porterait  à  se  déplacer.  C’est  dans  des  circons¬ 
tances  semblables  que  l’on  a  vu  des  corps  étrangers  séjourner 
avec  innocuité  pendant  un  grand  nombre  d’années  au  sein  de 
nos  organes.  A.  Bérard. 

CORPS  HUMAIN.  — Assemblage  de  parties  très  dissembla¬ 
bles,  solides  et  fluides,  diversement  entremêlées,  se  tenant 
toutes  les  unes  les  autres ,  et  ayant  une  disposition  et  un  ar¬ 
rangement  à  peu  près  constans,  le  corps  de  l’homme  partage 
ces  caractères  avec  tous  les  corps  organisés ,  végétaux  et  ani¬ 
maux.  Sa  forme  lui  est  propre,  et  ne  peut  être  comparée  qu’à 
celles  des  animaux  les  plus  rapprochés  de  lui.  Dans  sa  forme, 
la  longueur  l’emporte  toujours  sur  les  deux  autres  dimensions  : 
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en  un  mot,  le  corps,  considéré  dans  son  ensemble*  est  beau¬ 
coup  plus  long  que  large  et  épais.  Il  présente  une  partie  pria- 
cipale  centrale,  qui  est  le  tronc ,  à  laquelle  on  applique  plus 
particulièrement  le  nom  de  corps >  et  des  parties  accessoires 
extérieures ,  qu’oû  appelle  membres. 

Ces  parties  ne  forment  pas,  comme  dans  les  animaux,  des 
angles  ou  coudes  prononcés;  et,  si  l’on  en  excepte  celui  qui 
existe  à  la  jonction  du  pied  avec  la  jambe,  tout  le  corps  est 
naturellement  droit,  et  peut  être  compris  dans  un  ovale  très 
allongé,  qui  passerait  sur  ses  côtés,  dont  la  grosse  extrémité 
serait  à  la  tête,  et  la  petite  extrémité  aux  pieds. 

La  conformation  extérieure  du  corps  humain  est  symétri¬ 
que  ;  il  est  divisé  en  deux  moitiés  latérales  semblables,  par 
une  ligne  médiane  verticale  ;  cette:  ligne  se  prononce  même 
en  quelques  endroits ,  où  elle  forme  ce  qu’on  appelle  des  ra- 
phés  ou  coutures,  qui  semblent,  en  effet ,  résulter  d’uné  sorte 
de  couture  ou  de  réunion  de  deux  parties  latérales,  séparées 
dans  le  principe.  Profondément ,  il  règne,  en  quelque  sorte, 
une  commissure  plus  ou  moins  sensible,  quoique  souvent  in¬ 
terrompue,  qui  constitue  une  sorte  de  cloison  entre  le  eôté 
droit  et  le  côté  gauche. 

Ces  deux  moitiés  latérales  du  corps,  symétriquement  dispo¬ 
sées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  ,  sont  semblables  à 
l’extérieur,  quoique  leurs  parties  profondes ,  dans  le  tronc, 
s’éloignent  un  peu  de  cette  régularité.  Elles  diffèrent,  au  con¬ 
traire,  en  avant  et  en  arrière,  ou  n’offrent  qu’une  analogie 
peu  marquée.  La  similitude  qui  existe  entre  l’un  et  l’autre  cô¬ 
tés  du  corps  n’est  pas  telle,  qu’on  doive  considérer  leurs  pro¬ 
portions  comme  offrant  une  régularité  mathématique.  La 
ressemblance  n’est  jamais  complètement  exacte  :  ainsi,  le  côté 
droit  est  un  peu  plus  développé  ,  plus  fort ,  et  même  assez  sou¬ 
vent  un  peu  plus  antérieur  que  le  côté  gauche;  de  sorte  qu’il 
est  toujours  le  premier  en  action.  D’après  cette  remarque,  il 
est  probable  que  l’habitude  que  nous  avons  de  nous  servir  de 
préférence  des  membres  du  côté  droit ,  résulte  plutôt  de 
cette  disposition  organique  que  de  l’éducation  et  des  condi¬ 
tions  sociales  dans  lesquelles  nous  sommes  placés.  Il  n’est 
point  question  ici  de  la  prédominance  de  volume  due  à  l’exer¬ 
cice  plus  répété  d'un  côté  du  corps.  Bichat,  qui  a  fait  cette 
observation  physiologique  ,  ajoute  plus  loin  qu’il  croit  bien 
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que  quelques  circonstances  naturelles  influent  sur  le  choix 
,de  la  direction  des  mouvemens  généraux  du  corps.  La  phy¬ 
siologie  comparative  montre  également  qu’il  existe  une  pro¬ 
pension  naturelle  chez  les  animaux  pour  employer  plis  fré¬ 
quemment  le  membre  droit  :  le  singe  ,  le  chien,  le  cheval,  etc., 
en  offrent  des  exemples. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  organes  et  dans  les  appareils 
des  animaux  pairs,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  de  Blain- 
ville  (  De  l’organisation  des  animaux  ,  etc.,  t.  I ,  p.  28  et  suiv.  )  , 
que  s’observe  une  disproportion  plus  ou  moins  évidente,  soit 
dans  le  développement  ,  soit  même  dans  la  position  plus 
•avancée  des  organes  du  côté  droit  sur  ceux  du  côté  gauche.  Il 
parait  en  être  de  même  des  deux  côtés  du  tronc  proprement 
dit;  ce  qui,  semblerait  être  la  cause  pour  laquelle  certaines  es¬ 
pèces  de  mollusques  céphalés,  quand  elles  s'enroulent  en 
spirale,  le  font  constamment  à  droite,  à  moins  qu’il  n’y  ait  ano¬ 
malie,  de  même  que  les  animaux  qui  se  meuvent  avec  le  tronc 
même  sans  appendices  libres,  le  font  aussi  en  commençant  la 
première  inflexion  par  la  droite. 

La  ressemblance  dans  les  organes  des  deux  côtés  d’un  même 
appareil  est  d’autant  plus  exacLe ,  que  cet  appareil  est  plus  ex¬ 
térieur,  et  d’autant  moins,  que  cet  appareil  est  plus  intérieur. 
Celte  disposition  „  que  Biehat  avait  remarquée,  lui  avait  fourni 
untles  caractères  distinctifs  d’après  lesquels  il  divisait  les  or¬ 
ganes  en  ceux  de  la  vie  animale  e t  ceux  de  la  vie  organique  ou 
nutritive.  Suivant  cét  illustre  physiologiste,  la  symétrie  est  le 
caractère  essentiel  des  organes  du  premier  genre,  chez  l’homme, 
tandis  que  l’irrégularité  dans  les  formes  extérieures  est  l’at¬ 
tribut  spécial  des  organes  de  la  vie  nutritive.  Mais  cette  pro¬ 
position  ,  qui  n’est  plus  applicable  aux  animaux  inférieurs ,  est 
loin  d’être  généralement  vraie  dans  ceux  des  classes  supé¬ 
rieures  ;  car  beaucoup  d’organes  internes  offrent  tous  les  ca¬ 
ractères  d’une  symétrie  parfaite:  tels  sont  ceux  qui  constituent 
l’appareil  génito-urinaire,  que  Biehat  assimilait,  par  cette  rai¬ 
son  ,  aux  organes  de  la  vie  animale,  ou  de  relation. 

Une  autre  sorte  de  symétrie,  qu’on  pourrait  appeler  symé¬ 
trie  d' équilibre ,  n’admet  .sur  les  deux  côtés  de  la  ligne  médiane 
que  des  organes  égaux  en  masse  et  en  poids  (Peghoux).  Mee- 
kel  établit  encore  (  Manuel  d’ anat .  gcn.  descripl.  et  pathol.,  1. 1, 
p.  31  et  suiv.)  une  symétrie  des  moitiés  supérieure  et  infé- 
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rieure  du  corps.  Il  s’appuie  de  l’analogie  qu’il  trouve  entre 
les  parties  constituantes  des  régions  crânienne  et  pelvienne, 
et  l’arrangement  des  systèmes  d’organes  situés  au  dessus  et  au 
dessous  du  diaphragme  ,  muscle  qu’il  compare  au  plan  vertical 
qni  suit  le  trajet  de  la  ligne  médiane.  Mais  la  plus  simple  com¬ 
paraison  fait  voir  que  ces  analogies  ne  sont  pas  assez  grandes 
pour  qu’on  puisse  y  trouver ,  comme  le  veut  ce  savant  anato¬ 
miste  ,  des  répétitions  des  mêmes  formes  organiques  dans  le 
même  individu. 

Il  existe  quelquefois  un  dérangement  de  la  symétrie  latérale  du 
corps  tel,  que  les  organes  d’un  côté  occupent  le  côté  opposé, 
et  vice  versâ  :  c’est  ce  qu’on  nomme  transposition  des  viscères. 
Cette  disposition  se  rencontre  une  fois  sur  trois  ou  quatre  mille 
sujet^,  environ  :  alors  le  poumon  trilobé ,  le  foie,  le  cæcum, 
sont  a  gauche  ;  le  poumon  à  deux  lobes,  la  pointe  du  cœur, la 
rate,  la  portion  sygmoïde  du  colon,  etc.,  sont  à  droite:  les 
individus  qui  présentent  ce  vice  de  situation  ne  sont  pas  pour 
cela  gauchers.  Les  maladies  qui  affectent  les  organes  symé¬ 
triques  ,  et  celles  qui  ont  leur  siège  dans  les  parties  sans  sy¬ 
métrie  ,  présentent  des  différences  remarquables.  On  a  même 
prétendu  que  les  deux  côtés  du  corps  étaient  chacun  plus  dis¬ 
posés  à  certaines  maladies  :  cette  assertion  repose  sur  des  vues 
hypothétiques  ;  mais  une  foule  de  faits  pathologiques  démon¬ 
trent  que  les  deux  moitiés  latérales  du  corps  sont  souvent , 
l’une  à  l’égard  de  l’autre ,  dans  un  isolement  complet. 

Dopoy  (M.  S.).  De  affectionibus  morbosis  hominis  dextri  et  sinistri. 
Leyde  ,  1780.  Reçus,  in  Schlegel,  Thes.pathol.  tlierap.  ,  t.  i. 

Monteggia.  De  morbis  symetricis  et  asymetrïcis.  In  Fascie.  pathol. 
Milan ,  1789,  n°  1. 

Courmette.  Observations  sur  la  division  du  corps  de  l'homme  en  deux 
grandes  parties  latérales.  In  Journ.  de  méd.  chir.  et  pharm. ,  t.  ixxxv, 
p.  32  et  224,  ann.  1790.  in-12. 

Loschge.  De  sceleto  hominis  symmetrico.  Prœmittuntur  quœdam  de  to- 
tius  humani  corporis  symmetria.  Erlangen  ,  1795. 

Bichat  (Xavier).  Mémoire  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  organes 
à  forme  symétrique  et  ceux  à  forme  irrégulière.  In  Mém.  de  la  soc.  méd. 
d’émulation  de  Paris,  t.  n ,  p.  477,  an  vu. 

Heiland.  Darstellung  der  verhaltnisses  zwischen  derrechten  undlinken- 
hülfte  dèr  menschlichen  Kôrpers.  Nuremberg,  1807. 

Osiander  (Fr.).  Krankheitsgeschichte  eines  mannes,  derblosan  seiner 
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linken  seite  hranh  war,  mit  der  Epikrise  einer  ein’eitung  in  die  lehre  von 
der  Verschiedenheit  der  krnnkheiten  der  r.  u.  I.  suite  überhaupt.  In  Ab- 
handlung  der  pbys.  med.  soc.  zu  Erlangen.  B.  I.  1810,  p.  331. 

Ardieu  (F.  L.  H  .J.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  la 
ligne  médiane  qui  divise  le  corps  en  deux  moitiés  symétriques.  Dissert, 
inaug.  Strasbourg,  1812,  in-4°. 

Meckel  (  J.  F.  ).  Note  sur  les  différences  qui  existent  entre  la  moitié 
droite  et  la  moitié  gauche  du  corps,  relativement  au  volume  proportionnel 
des  artères  et  des  veines.  In  Deutsches  Archiv  für  die  physiologie , 
t.  i ,  p.  450  ,  ann.  1815,  in-8°. 

Mehlis  (Chr.  Fréd-  Éd.).  Commentatio  de  morbis  hominis  dexlriet  si- 
nistri.  Gottiogue,  18l8,in-4°,  119pp. 

Pegboox  (Auguste).  Dissert,  inaug.  sur  la  symétrie  dans  le  corps  de 
l’homme.  Thèses  de  Paris,  1821,  in-4%  n°  48. 

Carteread  (E.  F.  G.).  De  la  symétrie  dans  le  corps  de  l'homme,  et  de 
son  influence  dans  quelques  maladies.  Thèses  de  Paris,  1823,  iu-4°,  n°  101. 

Ollivier. 

Les  dimensions  du  corps  humain,  quoique  très  variables, 
sont  renfermées  dans  de  certaines  limites.  Le  terme  moyen  de 
sahauleur,  en  ayant  égard  aux  différences  qui  dérivent  du 
sexe ,  est  d’un  peu  plus  de  cinq  pieds,  ou  environ  :  cette  éva¬ 
luation  ne  saurait  être  rigoureusement  déterminée.  La  hauteur 
du  corps  est  généralement  moindre  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  :  il  en  est  de  même  de  son  poids.  Chez  la  première,  le 
milieu  de  la  hauteur  totale  correspond  au  dessous  de  la  sym¬ 
physe  pubienne,  et  chez  le  second ,  à  la  partie  supérieure  de 
cette  même  symphyse.  La  circonférence  du  corps ,  au  niveau 
des  fausses  côtes,  équivaut  à  peu  près  à  la  moitié  de  sa  lon¬ 
gueur.  Chez  l’homme,  c’est  au  niveau  des  épaules  que  l’éten¬ 
due  transversale  du  tronc  est  la  plus  considérable  ;  chez  la 
femme,  c’est  au  niveau  des  hanches.  Les  membres  inférieurs 
équivalent,  dans  l’homme,  à  la  longueur  du  tronc,  y  compris 
la  tête.  Ils  sont  Un  peu  plus  longs  dans  la  femme,  chez  laquelle 
le  milieu  du  corps  tombe,  comme  nous  venons  de  le  dire ,  au 
milieu  des  parties  génitales.  La  longueur  des  membres  supé¬ 
rieurs  étendus  latéralement,  jointe  à  celle  du  diamètre  trans¬ 
versal  de  la  partie  du  tronc  qui  leur  est  intermédiaire,  égale  la 
longueur  totale  du  corps.  Chez  un  sujet  adulte  bien  conformé, 
la  hauteur  du  corps  équivaut,  terme  moyen,  à  huit  fois  celle 
de  la  tête.  Le  diamètre  vertical  de  cette  dernière,  variant,  en 
général ,  peu  chez  les  différeus  individus ,  il  en  résulte  que  la 
Dict.  de  Méd.  rx,  9 
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tète  influe  peu  sur  les  variétés  de  la  taille,  puisqu'elle  offre 
presque  les  mêmes  proportions  chez  les  sujets  d’ünë  haute  èt 
d’une  petite  stature.  Les  différences  de  taillé  que  présentent 
l’homme  et  la  femme,  proviennent  presqüe  toujours  de  la  lon¬ 
gueur  plus  ôû  mUins  grande  des  membres  inférieurs  :  ràrèmént 
la  hauteur  du  tronc  y  contribue.  On  conçoit  toute  l’importance 
de  l’étude  de  ces  diverses  proportions  du  corps  pour  le  peintre 
et  le  sculpteur ,  tandis  qu’elle  fournit  beaucoup  moins  d’ap¬ 
plications  utiles  au  physiologiste  et  au  médecin.  Ajoutons  que 
ces  proportions  offrent  de  nombreuses  variations  dépendant 
de  l’âge,  du  sexe,  du  genre  dè  vie,  des  professions,  des  cli¬ 
mats,  etc. 

Sue  (Jean-Joseph).  Mémoire  sur  les  proportions  du  squelette  de  l'hom¬ 
me  ,  examiné  depuis  l'âge  le  plus  tendre  jusqu’à  vingt-cinq ,  soixante  ans 
et  au-delà.  In  Mém.  -de  l’Acad.  rov.  des  sc. ,  t.  h. 

Sue  (Jean-Joseph),!fils  du  précédent.  Élémens  d’anatomie,  àl’ usage  des 
peintres ,  des  Seul  pleurs ,  et  des  amateurs.  Paris  ,  1788,  in-45,  fi  g. 

Bits  (Fréd.).  De  dimënsïonibus  corpùris  humant  inter  se  cômpàràtis. 
Dissert,  inàug.  mëd.  Bâfré,  tè.lt,  in-8°,  36  pfp. 

Geedy  (P.  N .).  -dnïitomie  dès  formés  extérieures  du  corps  humain  ,  ap¬ 
pliquée  à  lit  peiûŸi'tré ,  à  là  sculpture  èt  à  la  chirurgie.  Paris,  1829,  ift-8®, 
fig.  Atlas.  Ou.iviee. 

Le  corps  humain  est  généralement  divisé,  comme  celui  des 
autres  Vertébrés,  en  tronc  et  en  membres.  Le  tronc  est  la  par¬ 
tie  centrale  et  principale,  celle  qui  contient  les  organes  les 
plus  essentiels  à  là  vie  ,  ou  les  viscères,  lesquels  sont  con¬ 
tenus  dans  trois  cavités  où  ventres  :  l’une  -,  supérieure ,  la 
tête,  dont  la  câvité  se  prolonge  dans  le  canal  vertébral,  ren¬ 
ferme  les  centres  nerveux  et  les  sens;  l’autrè,  moyenne,  la  poi¬ 
trine,  contient  les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circula¬ 
tion  ;  l’inférieure  est  l’abdomen,  dans  lequel  on  trouve  les 
organes  de  la  digestion,  delà  sécrétion  urinaire  et  de  la  gé¬ 
nération.  Considéré  dans  son  ensemble,  le  tronc  est  aplati 
d’avant  en  arrière ,  et  offre  une  face  antérieure  ou  sternale , 
une  postérieure  ou  dorsale,  et  des  côtés  ;  deux  extrémités, 
l’une  supérieure  ou  céphalique,  et  l’autre  inférieure  ou  pel¬ 
vienne.  Les  membres,  appendices  articulés  et  destinés  aü 
mouvement,  se  distinguent  en  supérieurs  ou  thoraciques,  et  en 
inférieurs  ou  abdominaux  :  les  uns  et  les  autres  sont  divisés  en 
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plusieurs  partiés ,  mobiles  les  unés  sur  les  autres,  et  réunies  pâr 
des  articulations.  Les  diverses  parties  du  tronc  et  des  membres 
sont  encore  sous-diviSéês  en  un  certain  nombre  de  régions , 
ou  de  portions  distinctes  et  importantes  à  considérer,  à  cause 
des  organes  qui  y  sont  placés.  Ges  divisions  et  subdivisions  dü 
corps  sont  déterminées  principalement  par  les  os. 

La  connaissance  des  diverses  régions  du  Corps  humain  est 
nécessaire  pour  déterminer  la  situation  absolue  des  organes  ; 
leur  étude  approfondie  est  le  plus  sûr  ou  plutôt  le  seul  moyen 
dè  connaître  la  situation  respective  des  parties.  Gette  con¬ 
naissance  constitue  l’anatomie  topographique  qui  est  du  plus 
haut  intérêt.  Lës  différentes  régions  du  corps  sont  autant  d’es- 
paCes  plus  Ou  moins  étendus ,  circonscrits  dans  des  limites  plus 
ou  moins  naturelles.  En  divisant  la  surface  du  corps  en  un 
grand  nombre  de  régions  5  les  anatomistes  ont  multiplié  les  di¬ 
visions  et  les  subdivisions  dans  certaines  parties ,  en  les  limitant 
par  des  lignes  fictives.  Mais  ces  régions  sont  bien  moins  multi¬ 
pliées  quand  on  prend  pour  base  de  leur  circonscription  les 
points  naturels  déterminés  par  des  reliefs  osseux  ,  et  des  saillies 
ou  dés  dépressions  musculaires.  De  cette  manière,  l’étude  de 
l'anatomie  topographique  est  plus  simplè,  et  fournit  matière  à 
des  considérations  pratiqués  fort  utiles,  sous  le  double  rap¬ 
port  dé  l’action  des  Organes  dans  chaque  région,  et  des  applica¬ 
tions  qui  en  résultent  pour  la  médecine  etla  chirurgie.  Toutefois, 
si  on  voulait  prendre  exclusivement  pour  limites  de  chaque  ré¬ 
gion  celles  que  la  naturé  a  fixées,  on  comprendrait  souvent  dans 
une  même  région  une  infinité  de  parties  dont  il  serait  difficile 
d’exposer  clairement  les  rapports  ;  c’estalors  qu’il  est  nécessaire 
d’y  tracer  des  coupes  artificielles  qui  en  facilitent  l’étude.  De  là, 
des  régions  naturelles  et  artificielles.  Mais,  nous  le  répétons, 
ces  subdivisions  ne  doivent  être  faites  que  lorsqu’elles  sont  né¬ 
cessaires,  car  si  elles  étaient  trop  multipliées,  il  en  résulterait 
dé  la  confusion.  En  général ,  quand  on  étudie  une  région 
quelconque  du  corps,  on  doit  l’envisager  sous  le  rapport  dè 
sa  forme  extérieure,  de  sa  direction  ,  de  ses  dimensions  en  lar¬ 
geur  ,  ën  profondeur ,  dè  sa  structure ,  des  différences  qu’elle 
offre  dans  les  diverses  périodes  du  développement  du  corps,  des 
variétés  dans  sa  conformation,  dans  la  position  et  les  connexions 
des  parties  qui  la  composent,  et  enfin  dans  ses  usages.  On  peut 
voir  l’application  de  ces  principes  aux  articles  consacrés  dans 
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ce  Dictionnaire ,  à  la  description  des  principales  régions  du 
corps. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le  corps  humain  est  formé, 
comme  tous  les  corps  organisés,  de  parties  solides  et  de 
fluides  qui  ont  une  composition  analogue,  et  qui  se  chan¬ 
gent  continuellement  les  uns  dans  les  autres.  Les  fluides  sont 
en  très  grande  quantité,  et  leur  masse  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celle  des  solides.  Cependant  la  proportion  relative  des  uns 
et  des  autres  ne  peut  être  déterminée  exactement,  d’une  part, 
parce  que  certains  fluides,  comme  l’huile,  se  séparent  diffici¬ 
lement  des  solides;  et,  d’autre  part  surtout,  parce  que  beau¬ 
coup  de  parties  solides  sont  fluidifiables,  et,  dans  la  dessicca¬ 
tion,  se  confondent,  et  se  dissipent  avec  les  liquides.  On  a 
cependant  essayé  de  déterminer  la  proportion  des  liquides 
aux  solides,  soit  par  la  dessiccation  au  four  ou  à  l’étuve,  soit 
par  la  momification.  Quelques  auteurs  pensent  que  les  liquides 
sont,  aux  solides,  dans  la  proportion  de  six  à  un;  d’autres, 
que  cette  proportion  est  comme  neuf  à  un.  L’examen  d’une 
momie  d’adulte  a  donné  une  proportion  des  liquides  bien  plus 
grande  encore,  puisqu’elle  ne  pesait  que  sept  livres  et  demie. 
Mais  la  proportion,  fût-elle  déterminée  exactement  dans  un 
cas,  varierait  suivant  les  individus;  en  outre,  l’âge,  le  sexe,  la 
constitution ,  etc. ,  y  apporteront  toujours  des  différences  no¬ 
tables. 

On  trouvera  dans  les  traités  de  physiologie  et  d’anatomie  descrip¬ 
tive,  générale  et  chirurgicale,  des  considérations  plus  étendues  sur 
les  généralités  relatives  au  corps  humain  ,  envisagé  dans  son  en¬ 
semble.  Béclard  et  Ollivier. 

CORROSIFS  (poisons).  —  Dénomination  par  laquelle  on 
désigne  les  substances  qui ,  mises  en  contact  avec  les  parties 
animales,  les  désorganisent  par  une  action  purement  chimique. 
11  n’y  a  que  les  poisons  minéraux  qui  soient  dans  ce  cas; 
les  poisons  végétaux  peuvent,  comme  quelques  renonculacées , 
des  euphorbiacées ,  etc.,  causer  des  inflammations  excessives 
des  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  contact,  sans  que  pour  cela 
ils  puissent  être  considérés  comme  des  agens  corrosifs,  cette 
dénomination  ne  devant  être  conservée  qu’aux  substances  qui 
désorganisent  nos  parties  par  le  seul  contact,  indépendamment 
de  toute  phlegmasie  ultérieure.  Toutefois  le  calorique  et  l’é- 
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léctricité,  bien  que  capable  de  désorganiser  nos  tissus,  ne  de¬ 
vront  point  être  considérés  comme  des  poisons  corrosifs. 
Parmi  les  poisons  corrosifs,  il  suffira  de  citer  l’iode,  le  chrome, 
la  potasse,  la  soude,  la  baryte,  la  chaux,  l’ammoniaque,  les 
acides  végétaux  et  minéraux  concentrés,  quelques  sels  acides 
ou  alcalins,  etc.  Ces  poisons  sont  rangés  avec  les  premiers 
dans  la  classe  des  Irritans;  il  en  sera  traité  à  ce  mot. 

CORYMBIFÈRES,  (corymbiferœ)..  —  On  appelle  ainsi  l’un 
des  groupes  principaux  de  la  vaste  famille  des  Synanthérées , 
ou  plantes  à  fleurs  composées.  Il  renferme  tous  les  genres  dont 
les  capitules  offrent,  au  centre,  des  fleurons,  et  à  la  circon¬ 
férence  des  demi-fleurons,  c’est-à-dire  toutes  les  Radiées  de 
Tournefort.  Les  plantes  qui  s’y  trouvent  réunies  présentent, 
en  général, une  uniformité  remarquable  dans  leur  composition 
chimique  et  leurs  propriétés  médicales.  Elles  contiennent  deux 
principes  différens:  l’un  est  amer  et  fixe,  l’autre  est  aromati¬ 
que  et  volatil.  Lorsque  l’un  de  ces  deux  principes  prédomine, 
la  médication  produite  par  les  Corymbifères  en  emprunte  le 
caractère.  Ainsi ,  quand  ces  plantes  sont  principalement  amè¬ 
res,  elles  agissent  comme  toniques,  plutôt  que  comme  sti¬ 
mulantes.  C’est  ce  que  l’on  est  à  même  d’observer  pour  l’ab¬ 
sinthe  et  plusieurs  autres.  Que  le  principe  volatil  soit,  au 
contraire,  plus  abondant,  nous  verrons  les  plantes  de  cette 
famille  développer  tous  les  phénomènes  de  la  médication  ex¬ 
citante.  Ainsi,  l’on  trouvera  parmi  les  Corymbifères  des  mé- 
dicamens  propres  à  stimuler  tous  les  appareils  organiques 
de  l’économie.  C’est  en  effet  à  ce  groupe  de  végétaux  qu’appar¬ 
tient  une  grande  partie  des  médicamens  désignés  sous  les  noms 
de  vermifuges  (absinthe,  santoline,  semen-contra,  tanaisie,  etc.)  ; 
d ’emménagogues  (armoise,  matricâire,  etc.);  de  sudorifiques 
(calendula,  eupatoire,guaco,  aya-pana);  de  sialagôgues  (  pyrè- 
thre,  spilanlhe,  etc.);  en  un  mot,  toutes  les  médications  sti¬ 
mulantes  spéciales  empruntent  à  celte  famille  leurs  pricipaux 
agens.  Ceux  de  ces  végétaux  dans  lesquels  les  deux  principes 
amer  et  volatil  seront  combinés  dans  des  proportions  à  peu 
près  égales  jouiront  à  la  fois  de  propriétés  toniques  et  exci¬ 
tantes;  et,  nous  devons  le  dire  ici,  ces  végétaux  sont  plus 
nombreux  que  ceux  dans  lesquels  prédomine  l’un  des  princi¬ 
pes,  à  l’exclusion  de  l’antre.  A.  Richard. 
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CORYZA.  —  Mot  grec  latinisé  et  francisé,  par  lequel  on  dé¬ 
signe  l’inflammation  catarrhale  de  la  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  les  fosses  nasales  et  leurs  dépendances.  Les  mots  catas-. 
tagmos ,  destillatio ,  gravedo,  catarrhus  ad  nares,  catarrhe  nasal , 
rhume  de  cerveau ,  enchifrènement ,  ont  été,  ou  sont  eneore  em¬ 
ployés  pour  désigner  la  même  maladie.  Quelques  auteurs  ont 
établi  une  différence  pour  le  sens  entre  les  mots  coryza  et  gra¬ 
vedo  :  selon  eux,  celui-ci  désignerait,  spécialement  le  catarrhe  à 
sa  première  période,  et  celui-là  la  même  affection  parvenue  à  la 
seconde  et  accompagnée  d’un  écoulement  abondant  ;  mais  la  plur 
part  des  auteurs  ont  employéces  deux  mots  comme  synonymes. 

Le  coryza  survient  fréquemment  après  l’impression  du  froid, 
qui,  sans  être  une  cause  spécifique  de  cette  affection,  en  est 
certainement  la  cause  occasionelie  la  plus  ordinaire.  On  a  cru 
remarquer  que  le  refroidissement  partiel  des  pieds  et  de  la  tête, 
surtout  chez  ceux  qui  tiennent  habituellement  cette  dernière 
partie  couverte  ,  produisait  plus  spécialement  le  eeryza  que 
tpute  autre  espèce  de  catarrhe.  Quelques  personnes  en  sont 
atteintes  ehaque  année ,  pendant  presque  toute  la  mauvaise  sai¬ 
son:  d'autres  n’en  sont  jamais  prises,  bien  qu’elles  s’exposent 
journellement  à  toutes  les  variations  atmosphériques  et  àLaction 
des  causes  qui  viennent  d’être  indiquées.  On  sait  qu’au  début 
des  fièvres  exanthématiques,  et  spécialement  de  la  rougeole, 
il  existe  un  coryza  qui  cesse,  en  général,  avec  l’éruption,  G’est 
aussi  l’un  des  phénomènes  les  plus  conslans  de  la  grippe,  et 
de  la  plupart  des  épidémies  de  catarrhe  pulmonaire. 

L’introduction,  dans  les  fosses  nasales,  de  vapeurs  ou  de  pou¬ 
dres  irritantes ,  l’arrachement  des  poils  qui  existent  daus  pes 
cavités  ,  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  nez,  les  con¬ 
tusions  de  cet  organe ,  peuvent  aussi  donner  lieu  à  une  inflam¬ 
mation  accidentelle  de  la  membrane  muqueuse,  qui  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  le  catarrhe. 

Le  coryza  peut  occuper  toute  l’étendue  des  fosses  nasales  ; 
il  peut  être  borné  à  une  de  ces  cavités  ,  à  quelques  sinus,  pu 
même  à  un  seul.  Ses  symptômes  offrent  quelques  différences 
dans  ces  divers  cas. 

Le  catarrhe  des  fosses  nasales  débute  par  un  sentiment  in¬ 
commode  de  séeheresse,  de  plénitude  et  de  gonflement  dans 
ces  parties  ;  l’air  les  traverse  moins  librement  que  de  coutume 
daus  l’inspiration;  les  yeux  sont  rouges,  humides,  et  leurs 
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mouvemens  accompagnés  d'une  sorte  de  raideur;  la  voix  est 
nasonnée;  l’odorat  et  quelquefois  le  goût  sont  émoussés  ou 
même  complètement  abolis;  une  douleur  plus  incommode 
que  vive  ,  une  chaleur  quelquefois  prurigineuse,  se  font  sentir 
dans  les  fosses  nasales  ;  le  front  est  le  siège  d'une  pesanteur  qui 
est  pour  beaucoup  de  malades  le  symptôme  principal  ( graved'o 
lln’èst  pas  rare  d’observer,  à  cette  époque,  des  éternumens 
répétés ,  produits  par  le  chatouillement- de  la  membrane  pitui¬ 
taire,  et  un  besoin  presque  continuel  de  se  moucher  ,  qui  en¬ 
traîne  à  des  efforts  à  peu  près  inutiles  peur  expulser  les  ma¬ 
tières  que  le  malade  croit  sentir  dans  les  fosses  nasales.  La 
membrane  muqueuse  est  manifestement  rougè  dans  les  parties 
qqe  l’œil  peut  atteindre,  et  plusieurs  des  phénomènes  préèités, 
tels  que  la  difficulté  du  passage  de  l’air,  l’altération  de  la 
voix,  semblent  attester  qü’ elle  est  tuméfiée.  Dans  les  cas  où 
l’inflammation  est  très  vive,  la  rougeur ,  le  gonflement sé  pro¬ 
pagent  vers  les.  parties  extérieures,  et  se  montrent  sur  les  té- 
gumens  du  nez  et  de  lajoue,  qui  deviennent  quelquefois  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  L'exhalation  dont  la  membrane  phlogosée 
est  le  siège  offre  aussi  des  changemens  remarquables  :  dans  le 
principe,  elle  est  supprimée  chez  quelques  sujets  ;  chez  le  plus 
grand  nombre,  elle  fournit  une  matière  aqueuse,  abondante  , 
chaude,  douée  d’une  saveur  salée  et  d’unè  sorte  d’âereté  qui 
produit  l’excoriation  de  la  lèvre  supérieure  dans  l’endroit  sur 
lequel  elle  passe.  Plus  tard,  cette  matière  aequier-t  progressive¬ 
ment  delà  consistance  ;  elle  devient  vitrée,  blanche,  jaunâtre  ou 
verdâtre,  opaque,  et  prend  une  odeur  fade,  quelquefois  sperma¬ 
tique,  ou  même  plus  ou  moins  fétide.  À  cette  éppque,  elle  se 
dessèche  pendant  la  nuit ,  et  est  entraînée  lé  matin  sous  forme 
de  eroûtes  aplaties  ou  de  petites  masses  globuleuses.  Celles-ci 
existent  principalement  près  de.s  ouvertures  postérieures  des 
fosses  nasales;  elles  sont  rejetées  par  la  bouche,  aprèsy  avoir 
été  ramenées  par  une  sorte  de  reniflement. 

Le  corysa  est  presque  toujours  accompagné  d’un  état  de  ma¬ 
laise  général ,  qui  rend  le  sujet  peu  propre  à  la  plupart  des 
actions  ordinaires ,  et  spécialement  au  travail  d’esprit.  Lors¬ 
que  l’inflammation  occupe  toute  l’étendue  de  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  ,  et  qu’elle  y  est  très  intense,  elle  donne  lieu  à  un 
mouvement  fébrile,  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  avec 
des  exacerbations,  dans  l’intervalle  desquelles  les  malades 
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éprouvent  des  frissons  fréquens  ;  un  mal  de  tête  très  intense , 
l’insomnie,  l’inappétence,  des  douleurs  eontusives  dans  les 
membres  ,  accompagnent  souvent  alors  la  maladie. 

Lorsque  le  coryza  est  borné  à  une  portion  des  fosses  nasales, 
les  symptômes  généraux  offrent  moins  d’intensité,  comme  les 
phénomènes  locaux  moins  d’étendue.  S’il  a  son  siège  dans  les  si¬ 
nus  frontaux,  par  exemple,  il  donne  lieu  à  une  douleur  gravative 
qui  occupe  le  front,  d’où  elle  s’étend  aux  arcades  surcilières 
et  aux  yeux,  qui  sont  rouges  et  larmoyans.  S’il  affecte  un  des 
sinus  maxillaires,  la  douleur  se  fait  sentir  dans  l’espace  com¬ 
pris  entre  le  bord  alvéolaire  supérieur  et  l’orbite  ;  la  joue 
correspondante  est  chaude,  douloureuse,  quelquefois  sensible 
à  la  pression,  ainsi  que  les  gencives  et  les  dents  :  le  mucus  s’y 
accumule,  et  en  sort  par  intervalles  en  masses  plus  ou  moins 
volumineuses  ;  certaines  attitudes  ,  et  spécialement  le  décubi¬ 
tus  sur  le  côté  opposé  ,  en  favorisent  ordinairement  la  sortie. 

La  marche  du  coryza  est  presque  toujours  rapide  ;  sa  durée 
ordinaire  est  de  quatre  à  sept  jours.  Dans  ce  court  espace  de 
temps,  on  voit  survenir  dans  l’exhalation  de  la  membrane  tous 
les  changemens  qui  se  succèdent  plus  lentement  dans  d’autres 
catarrhes.  Toutefois,  chez  quelques  sujets  cette  affection  se 
prolonge  pendant  plusieurs  semaines,  pendant  des  mois  en¬ 
tiers  ,  et  même  des  années ,  la  matière  qui  s’écoule  restant 
claire  et  aqueuse  :  c’est  un  vice  de  sécrétion  plutôt  qu’une 
phlegmasie ,  ou  c’est  une  succession  de  phlegmasies  aiguës, 
entées  les  unes  sur  les  autres,  plutôt  qu’une  inflammation 
chronique.  Morgagni  parle  d’une  femme  chez  laquelle,  à  la 
suite  d’un  coryza  qui  avait  été  borné  à  la  narine  gauche,  ilexis- 
tait  depuis  plusieurs  mois  par  la  même  narine  un  écoulement 
de  liquide  transparent,  « instar  aquœ  purissimi  font i s ,  »  et  si 
abondant, «ut  unciœ dimidium  singulix  œquaret horis.  » Muliere  qui - 
dem  non.  decumbente ,  ajoute-t-il  ;  nam  decumbcnle ,  per  nasi  pos- 
teriora  foramina  in  fauces  multo  minori  quantum  conjicere  lice- 
batacopia  divertebat.  (De  sedibus ,  etc.  t.  u ,  p.  119,  édit.  Chaus- 
sier  et  Adelon).  Le  même  auteur  cite  aussi ,  d’après  Bidloo , 
l’exemple  d’un  écoulement  beaucoup  plus  abondant,  a  ut 
spatio  vigenti  quinque  horarum ,  circiter  viginli  purissimi  laticis 
unciœ  de  narium  dextradestillaverint»  (loc.  cit.,  p.  120).  Morgagni 
fait  observer,  d’ailleurs,  que  ce  dernier  coryza  dépendait  d’une 
cause  eçterqe ,  et  tju’il  se  termina  plus  tard  par  suppuration. 
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La  résolution  est  la  terminaison  presque  constante  du  coryza. 
Quelques  auteurs  ont  admis  des  terminaisons  par  suppuration, 
gangrène ,  ulcération ,  épaississement  cancéreux.  Mais  l’ulcère 
et  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  membrane  pituitaire  ne 
commencent  pas  comme  un  coryza;  la  gangrène  de  cette  mem¬ 
brane,  qui  a  lieu  dans  quelques  scarlatines  très  graves  ou  an¬ 
gines  gangréneuses,  n’appartient  pas  à  l’histoire  du  coryza. 
Quant  à  la  suppuration,  il  y  a  une  distinction  à  établir.  L’exha¬ 
lation  d’un  liquide  purulent  par  la  surface  libre  de  celte  mem¬ 
brane  n’est  point  très  rare  dans  le  coryza  ;  mais  elle  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  la  suppuration  qui  aurait  lieu  dans 
son  épaisseur  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  os. 
Celle-ci  n’a  guère  été  observée  que  dans  l’inflammation  pro¬ 
duite  par  l’action  d’une  cause  extérieure  ,  par  une  blessure  de 
la  membrane  pituitaire,  par  exemple.  Lors  même  qu’elle  se 
développerait  sans  cause  extérieure ,  comme  dans  les  cas  ob¬ 
servés  par  M.  Jules  CloqUet  (  Journ .  hebdorn.,  t.  vi),  elle  consti¬ 
tuerait  une  maladie  essentiellement  différente  du  coryza. 

Le  coryza  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  Cas,  une  af¬ 
fection  si  légère,  sa  terminaisonestsiconstammenlheureu.se 
et  prompte,  que,  bien  qu’il  soit  très  fréquent,  il  est  assez  rare 
que  le  médecin  soit  consulté  pour  une  indisposition  à  laquelle 
on  ne  donne  pas  ordinairement  le  nom  de  maladie.  Les  per¬ 
sonnes  qui  en  sont  atteintes  se  bornent  à  se  garantir  de  l’im¬ 
pression  du  froid  ;  plusieurs  ne  prennent  même  pas  cette  pré¬ 
caution  :  le  plus  grand  nombre  en  est  délivré  dans  l’espace 
de  peu  de  jours.  Mais  si  le  coryza  est  plus  intense,  ou  si ,  sans 
offrir  une  grande  intensité,  il  se  prolonge  beaucoup  au-delà 
du  terme  ordinaire,  les  malades  sont  obligés  de  réclamer  les 
secours  de  l’art. 

Lorsque  le  coryza  est  récent,  on  prescrit  le  séjour  à  la 
chambre,  dans  une  température  douce  et  uniforme.  On  recom¬ 
mande  au  malade  que  des  affaires  urgentes  obligent  à  sortir 
de  chez  lui,  de  le  faire  seulement  au  milieu  du  jour,  de  se  vê¬ 
tir  chaudement,  et  de  préserver  les  parties  affectées  de  l’im¬ 
pression  irritante  de  l’air  froid,  du  vent,  de  la  poussière,  en 
respirant  au  travers  d’un  mouchoir  tenu  sous  les  narines  ;  on 
lui  prescrit  l’usage  fréquemment  répété  des  bains  de  pieds 
chauds,  ou  rendus  irritans  par  l’addition  de  sel  commun,  de 
cendres  ou  de  savon.  Les  vapeurs  émollientes,  dirigées  dans 
les  fosses  nasales ,  ont  des  effets  variés  ;  elles  soulagent  quel» 
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que  s  malades,  elles  donnent  lieu  chez  d’autres  à  une  exaspé¬ 
ration  plus  ou  moins  grande  du  mal  de  tête,  qui  est  souvent  le 
symptôme  le  plus  pénible  du  coryza.  En  conséquence,  on  doit 
s’en  abstenir  lorsque  la  céphalalgie  est  très  forte,  et  y  recou¬ 
rir  spécialement  dans  les  cas  où  la  sécheresse  de  la  membrane 
pituitaire  est  le  phénomène  le  plus  incommode  pour  le  patient. 
Quelques  praticiens  conseillent  l’emploi  populaire  de  corps 
gras  étendus  sur  le  nez  et  dans  la  direction  des  sinus  ,  avec 
o.u  sans  addition  de  quelque  substance  narcotique.  D’autres 
font  pénétrer  dans  les  narines  ,  par  inspiration  ,  de  la  gomme 
arabique  en  poudre  pour  adoucir  l’àcreté.  du  mucus  nasal  ou 
en  augmenter  la  consistance.  Dans  tous  les  cas,  il  convient 
que  la  tête  soit  élevée  dans  le  lit,  que  le  malade  prenne  une 
boisson  diaphorétique ,  comme  l’infusion  chaude  de  feuilles  de 
bourrache  et  de  fleurs  d’œillet,  et  qu’il  diminue  la  quantité  de 
-ses  alimens,  à  raison  de  l’intensité  et  de  l’étendue  de  l’inflam¬ 
mation,  Lorsqu’il  y  a  un  mouvement  fébrile,  l’abstinence  des 
alimens  solides  est  nécessaire.  Quant  à  la  saignée,  il  est  bien 
rare  qu’elle  soit  indiquée ,  lorsque  le  catarrhe  ne  s’étend  pas 
au-delà  de  la  membraoe  pituitaire. 

Si  le  coryza  se  prolonge  beaucoup  au-delà  de  sa  durée  ordi¬ 
naire,  dés  moyens  différens  doivent  être  employés.  Quelques 
personnes  s’en  sont  délivrées  en  provoquant,  par  un  exercice 
violent,  soutenu  pendant  plusieurs  heures,  une  sueur  abon¬ 
dante;  d’autres  par  un  excès  de  table.  On  a  conseillé  quelque¬ 
fois  avec  succès  l’emploi  de  purgatifs,  celui  de  masticatoires 
irritans,  l’établissement  d’un  vésicatoire  à  la  nuque  ou  der¬ 
rière  l’oreille,  des  bains  de  vapeurs ,  des  fumigations  aroma¬ 
tiques,  résineuses,  dirigées  dans  les  fosses  nasales,  et  dans 
ces  derniers  temps  la  cautérisation  de  la  memhane  pituitaire  à 
l’aide  du  nitrate  d’ argent  (  Cazenaye ,  de  Bordeaux).  Dans  un 
cas  de  coryza  intense ,  rebelle  à  tous  ees  remèdes ,  l’un  de 
nous  a  conseillé  avec  succès  l’usage  journalier  de  la  pipe  à 
tabac.  Avant  de  se  décider  à  l’emploi  de  ces  moyens ,  et  parti¬ 
culièrement  de  ceux  qui  ont  une  action  irritante  sur  la  mem¬ 
brane  affectée,  il  faut  s’assurer  que  le  coryza  qui  date  d’un  ou 
de  plusieurs  mois  n’est  pas  un  coryza  aigu,  plusieurs  fois  re¬ 
nouvelé  par  des  causes  extérieures.  Dans  ce  dernier  cas  ,  les 
moyens  adoucissans  seraient  encore  les  seuls  qui  fussent  con¬ 
venables.  11  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  si  le  coryza  pa¬ 
raissait  lié  à  une  disposition  scrofuleuse ,  syphilitique  ,  ou 
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herpétique,  on  lui  opposerait  le  traitement  ordinaire  de  ces 
maladies;  que  s’il  se  montrait  sous  forme  intermittente,  on 
lui  opposerait  le  quinquina,  comme  on  le  fit  avec  succès  dans 
un  coryza  intermittent,  dont  l’observation  est  rapportée  dans 
l’ancien  Journal  de  médecine  cité  par  Pinel. 

Coryza  des  nouveau-nés.  Ht  Cette  forme  de  coryza,  par  fai  te¬ 
ntent  décrite  par  MM.  Rayer  et  Billard,  mérite  une  description 
spéciale.  Voici  quels  en  sont  les  symptômes  :  éternumens  fré- 
qpegs,  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  du  nez  et  des 
paupières  dont  la  peau  offre  une  couleur  luisante,  bouche 
constamment  béante,  respiration  bruyante  accompagnée  d’un 
sifflement  qui  se  passe  dans  les  fosses  nasales.  Ce  bruit  se  pro- 
nonce  davantage,  et  la  difficulté  de  respirer  augmente  à  mesure 
que  les  mucosités  nasales  deviennent  plus  visqueuses  et  plus 
abondantes,  et  que  la  membrane  est  elle-même  tuméfiée  4?? 
va.ntage,  Alors  l’agitation ,  les  cris  et  la  physionomie  de  l’en- 
faut  expriment  la  gêne  excessive  qu’il  éprouve.  La  déglutition 
des  liquides  est  encore  facile  s’ils  sont  donnés  à  la  cuillère , 
mais  la  succion  prolongée  est  devenue  topt-à-fait  impossible  : 
l’enfant  prend  le  sein,  mais  à  peine  a-t-il  fait  une  ou  deux 
succions,  que  son  état  d'anxiété  et  de  suffocation  redouble  : 
la  face  devient  violette ,  il  abandonne  le  mamelon ,  pousse 
des  cris ,  ou  bien  éprouve  une  forte  quinte  de  toux.  Ces  acci- 
dens  se  calment  un  peu  ensuite,  mais  ils  se  renouvellent 
toutes  les  fois  qu’on  veut  faire  téter  l’enfant,  ou  qu’on  lui  met 
le  doigt  dans  la  bouche,  Lorsque  l'inflammation  est  portée  à 
un  haut  degré ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les.  petits  malades  suc¬ 
comber  assez  promptement,  épuisés  tout  à  la  fois  de  fatigue  , 
de  douleur  et  d’inanition,  M.  Billard  dit  en  avoir  vu  périr  ainsi 
dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours.  M.  Dupueh-Lapoinle  a 
également  rapporté  l’observation  d’un  enfant  dont  lecoryza  s’est 
terminé  par  la  mort  ( Lanc.franç 1-831,  t.  v,  p.  246). 

L’inflammation  de  la  membrane  pituitaire  chez  les  enfans 
donne  quelquefois  lieu  à  la  formation  de  concrétions  pseudo¬ 
membraneuses,  qui  tapissent  toute  la  surface  des  fosses  nasales. 
Les  sinus  et  les  cornets  adhèrent  d’une  manière  plus  ou  moins 
intime  à  la  membrane  pituitaire,  devenue  rouge-,  épaisse  et  très 
friable.  La  formation  de  Ce?  fausses  membranes  est  générale¬ 
ment  précédée  de  tous  les  symptômes  propres  au  coryza;  elle 
est  accompagnée  d’une  sécrétion  abondante  de  mucosités 
épaisses,  au  milieu  desquelles  flottent  des  débris  ou  des  rudi- 
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mens  pseudo-membraneux.  La  maladie  a  presque  toujours  une 
issue  funeste,  quelquefois  précédée  de  convulsions,  et  ce  n’est 
le  plus  souvent  qu’à  l’autopsie  qu’on  reconnaît  l’existence  des 
fausses  membranes.  On  doit  la  regarder  comme  très  probable, 
lorsqu’on  observe  à  la  fois  les  symptômes  d’un  coryza  et  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  l’isthme  du  gosier. 

Lorsque  le  coryza  attaque  un  enfant  à  la  mamelle  avec  assez 
d’intensité  pour  l’empêcher  de  téter,  on  doit  suspendre  toute 
tentative  d’allaitement  et  lâcher  de  faire  boire  l’enfant  avec 
précaution,  en  lui  versant  dans  la  bouche,  à  l’aide  d’une  petite 
cuillère,  un  peu  de  lait  tiède  pur  ou  coupé  avec  une  décoction 
d’orge  ou  de  gruau.  Si  l’inflammation  est  très  violente,  et  sur¬ 
tout  s’il  existe  des  symptômes  de  congestion  sanguine  vers  le 
cerveau,  il  peut  devenir  nécessaire  d’ôter  un  peu  de  sang, 
d’administrer  des  lavemens  laxatifs  et  même  quelques  grains 
de  calomel,  pour  combattre  la  constipation  et  opérer  une  légère 
révulsion.  Les  fumigations  émollientes,  conseillées  par  quelques 
médecins ,  nous  paraîtraient  dans  ce  cas  plus  nuisibles  qu’uti¬ 
les,  parce  qu’elles  ne  feraient  qu’accroître  la  dyspnée,  en 
augmentant  la  tuméfaction  de  la  membrane  pituitaire. 

Si  l’enfant  est  faible  et  plongé  dans  l’assoupissement,  on  fait 
placer  un  vésicatoire  à  la  nuque  ou  aux  jambes.  Enfin  ,  si  l’on 
voyait  se  former  qulques  plaques  diphlhéritiques,  il  faudrait 
tâcher  d’en  arrêter  le  développement ,  à  l’aide  d’insufflations 
d’alun  ou  decalomel  porphyriséset  mélangés  avec  la  poudre  de 
gomme  arabique,  ou,  si  la  chose  était  possible,  toucher  les  con¬ 
crétions  pseudo-membraneuses  avec  un  pinceau  imbibé  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent  plus  ou  moins  concentré. 
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COS3IKTIQUES. —  Oq  entend  par  cosmétiques  les  sub¬ 
stances  appliquées  au  corps  de  l’homme ,  et  destinées  à  l’em¬ 
bellir,  à  l’orner,  ou  à  en  dissimuler  les  défauts. 

L’usage  des  cosmétiques  remonte  à  la  plus  haute  antiquité , 
et  il  était  difficile  qu’il  en  fût  autrement. 

Parmi  ces  cosmétiques,  il  en  est  qui  ne  peuvent  avoir  sur  l’é¬ 
conomie  aucune  influence  fâcheuse;  d’autres,  au  contraire, 
dont  l’action  n’est  exempte  ni  d’inconvénieos  ni  de  dangers. 

Les  substances  minérales  que  l’on  applique  sur  la  peau  pour 
lui  donner  une  couleur  étrangère  sont  presque  toutes  nuisibles: 
le  minium,  le  blanc  de  céruse,  le  cinabre,  outre  qu’ils  al¬ 
tèrent  le  derme  lui-même  ,  peuvent  encore  ,  lorsqu’ils  sont  ab¬ 
sorbés  ,  donner  lieu  à  des  accidens ,  tels  que  la  colique  de 
plomb,  les  paralysies  saturnines,  la  salivation  ,  et  la  cachexie 
mercurielle;  tandis  que  les  couleurs  végétales  ou  animales, 
telles  que  la  betterave  ,  le  carmin  ,  la  cochenille,  lorsqu’elles 
ne  contiennent  aucun  principe  fortement  acide  ou  alcalin, 
ne  causent  ordinairement  aucun  accident. 

Les  procédés  employés  tous  les  jours  pour  déguiser  la  cou¬ 
leur  des  poils  demandent  à  être  maniés  avec  une  grande  cir¬ 
conspection  ;  mais  souvent  il  arrive  que ,  malgré  d’extrêmes 
précautions ,  les  personnes  qui  se  font  teindre  les  cheveux,  la 
barbe,  les  cils ,  etc.,  éprouvent  des  inflammations  fort  graves 
du  cuir  chevelu,  de  la  face,  des  yeux,  etc.  C’est,  en  effet, 
presque  toujours  par  des  actions  chimiques  que  s’opèrent  ces 
changemens  de  couleur,  et  les  gens  ignorans  qui  appliquent 
ces  cosmétiques  ne  savent  ni  calculer  ni  modifier  leur  action. 

L’usage  des  femmes  de  l’Orient  de  faire  tomber  les  poils  des 
aisselles  et  du  mont  de  Vénus  avec  des  pommades  dépilatoires, 
celui  des  dames  de  nos  contrées  qui  emploient  le  même  moyen 
pour  détruire  les  poils  de  la  face  et  des  bras,  est  quelquefois 
pernicieux.  Ces  pommades ,  composées  de  sulfure  d’arsenic  et 
de  chaux  vive,  ou  de  toute  autre  substance  caustique,  altèrent 
la  peau ,  et  peuvent  causer  quelques  effets  de  résorption  ,  si 
elles  sont  mises  en  contact  avec  de  grandes  surfaces. 

Je  ne  puis  ranger  parmi  les  cosmétiques  les  substances  em¬ 
ployées  pour  guérir  certaines  maladies  de  peau  qui  siègent  au 
visage,  aux  mains  et  aux  diverses  parties  du  corps  :  ce  sont 
de  vrais  médicameus,  et  dès  lors  ils  rentrent  dans  le  do¬ 
maine  de  la  thérapeutique.  Ainsi  les  eaux  et  les  pommades 
contenant  des  préparations  de  mercure,  d’iode  ,  de  plomb,  de 
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soufre,  d’arsenic,  etc.,  ne  peuvent,  à  vrai  dire,  être  considé¬ 
rées  que  comme  des  médieamens  dont  les  médecins  devraient 
apprendre  à  se  '  servir ,  ne  fût-ce  que  pour  diriger  dans  leur 
emploi  les  personnes  qui ,  par  habitude ,  s’adressent  aux  par¬ 
fumeurs  et  aux  pharmaciens.  Mais  si  ces  substances  Sont  ca¬ 
pables  de  détruire  certaines  maladies  en  modifiant  puissam¬ 
ment  le  derme  ,  on  conçoit  qu’elles  puissent  aggraver  Souvent 
les  affections  de  la  peau,  lorsqu’elles  sont  conseillées  et  em¬ 
ployées  Sans  discernement. 

Ces  divers  agens  médicamenteux  sont,  le  plus  souvent,  mê¬ 
lés  à  deS  cosmétiques,  èt  alors  ils  ajoutent  à  ces  derniers  des 
propriétés  nouvelles  d’àutant  plus  dangereuses  ,  que  leurs  ef¬ 
fets,  dissimulés  parles  substances  colorantes  qui  les  envelop¬ 
pent,  ne  deviennent  sensibles  que  lorsque  déjà  les  altérations 
dé  la  peau  sont  portées  au  plus  haut  degré. 

Les  savons,  les  parfums,  ne  sont ,  le  plus  souvent ,  qu’un 
moyen  de  propreté  et  d’agrément,  que  l’on  doit  plutôt  con¬ 
seiller  que  proscrire:  mais  certaines  personnes  seront  Obligées 
de  parer  au  dessèchement  de  la  peau,  produit  par  le  sâvôn ,  et 
aux  gerçures  qui  en  sont  la  suite,  par  l’usage  de  pâtés  hui¬ 
leuses  ,  telles  que  la  pâte  d’amandes  ,  de  noisettes  ,  les  gânts 
grâs,  etc.  Quant  à  celles  que  les  parfums  incommoderont,  c’est 
à  elles  d’en  restreindre  et  même  d’en  bannir  complètement 
remploi. 

La  bouche  est,  ainsi  que  la  peau,  l’objet  de  soins  spéciaux. 
Les  Opiats  divers  que  l’on  emploie  pour  nettoyer  les  dents  sont, 
en  général,  des  acides  qui  se  combinent  avec  les  sels  sécrétés 
par  les  gencives  et  par  les  glandes’  salivaires ,  ou  des  sub¬ 
stances  dures,  qui,  entraînées  par  le  mouvement  rapide  de 
la  brossë,  usent  les  incrustations  qui  couvrent  les  dents,  et 
rendent  à  l’émail  sa  blancheur  et  son  poli.  Ces  divers  cosmé¬ 
tiques  sont  souvent  indispensables  :  c’est  au  médecin  de  ne  pas 
permettre  qu’ils  soient  assez  acides  pour  altérer  les  dents,  ét 
de  conseiller  dé  ménager  les  frottemens  avec  les  corps  durs  , 
de  manière  à  ne  pas  user  l’émail.  Quant  au  grattage  de  là 
langue,  il  n’a  certes  pas  les  inconveniens  que  certains  hygié¬ 
nistes  avaient  essayé  de  lui  trouver.  A.  Trousseau. 

COTES  (Pathologie).  —  Les  côtes  sont  exposées  à  la  plupart 
des  maladies  qui  attaquent  le  système  osseux.  Elles  sont  fré¬ 
quemment  atteintes  de  fractures;  il  n’est  pas  rare  de  les  trou- 
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ver  altérées  par  la  carie  ou  la  nécrose;  déformées  par  le 
raehitis  ;  elles  peuvent  être  usées  par  certaines  tumeurs  ané¬ 
vrysmales  ;  le  cancer  lui-même,  après  avoir  envahi  la  glandé 
mammaire  et  le  grand  pectoral,  étend  quelquefois  son  action 
jusqu’à  ces  os  :  des  corps  étrangers  peuvent  rester  fixés  dans 
leur  épaisseur  ou  enclavés  entre  deux  côtes  voisines.  Nous 
nous  occuperons  dans  cet  article  dé  la  fracture  des  côtes , 
nous  exposerons  ensuite  les  accidëns  particuliers  que  provo¬ 
quent  dans  cette  partie  du  corps  les  autres  maladies  qui  se 
développent  dans  les  os  de  la  poitrine.  Nous  joindrons  à  l’his¬ 
toire  des  maladies  des  côtes,  celle  des  altérations  que  peuvent 
éprouver  les  cartilages  costaux. 

1°  Fractures  des  côtes.  - —  Elles  sont  très  fréquentés',  surtout 
thez  les  vieillards -,  et  le  plus  ordinairement  ont  lieu  sur  plu¬ 
sieurs  de  ces  os  à  la  fois.  Les  côtes  moyennes  sont  plus  sou¬ 
vent  frâetüréès  que  les  supérieures ,  qui  sont  protégées  par  là 
clavicule  et  le  reste  de  l'épaule.  Les  deux  côtes  inférieures,  "à 
cause  de  leur  mobilité ,  de  leur  peu  d’étendue  et  de  l’epais- 
seur  des  parties  molles  qui  les  entourent,  ne  së  brisent  que 
rarement.  Les  fractures  dont  il  s’agit  arrivent  le  plus  ordi- 
•nairement  vers  la  partie  moyenne  des  côtés.  Il  n’est  pâs  fàrè 
de  voir  ces  os  brisés  à  la  fois  dans  deux  points  dé  leur  éten¬ 
due,  de  sorte  qu’il  y  a  trois  fragmens.  L’un  de  nous  a  présenté, 
il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  l’École  de  Médeèiné , 
l’observation  d’une  femme  de  soixante-dix-neuf  ans,  qui,  dans 
une  chute,  se  brisa  les  quatre  dernières  côtes  gauches  ;  cha¬ 
cune  dans  deux  points  différens.  Lés  fractures  dés  côtes  Sont 
transversales  ou  obliques;  avec  Ou  sans  déplacement  des  frag¬ 
mens.  Le  plus  souvent  elles  sont  directes,  èt  arrivent  à  l’en¬ 
droit  même  qui  a  reçu  le  coup  :  dans  ce  cas ,  le  choc  tend  à 
redresser  les  côtes  ,1a  rupture  commence  par  leur  face  interné , 
et  les  fragméns  s’enfoncent  vers  la  cavité  thoraciqué.  La  solu¬ 
tion  de  continuité  peut  arriver  par  cOntré-coup  :  on  â  vu,  dans 
de  fortes  pressions  exercées  sur  la  région  antérieure  de  là  poi¬ 
trine  ,  cette  cavité  s’aplatir,  les  côtes  sé  courber  davantage , 
par  le  rapprochement  de  leurs  extrémités ,  et  se  rompre  vérs 
leur  partie  moyenne,  de  sorte  que  les  fragmens  se  dirigeaient 
en  dehors.  Un  exemple,  unique  dans  la  science,  dë  fracturé  de 
côte  survenue  dans  un  violent  accès  de  toux,  est  rapporté 
dans  Tlie  medico-chir.  Rev'uxv ,  ont.  1833.  II  a  été  observé  par 
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Graves,  de  Dublin,  sur  une  dame  de  quarante-sept  ans,  d’une 
taille  et  d’une  force  musculaire  au-dessus  de  l’ordinaire,  par¬ 
faitement  portante  et  n’offrant  aucun  indice  de  fragilité  par¬ 
ticulière  des  os.  Cette  fracture  s’est  parfaitement  consolidée 
par  les  moyens  ordinaires. 

Les  fractures  des  côtes  peuvent  être  simples  ou  compliquées 
de  blessure  des  plèvres,  des  poumons;  d’emphysème,  de 
pneumo- thorax,  d’ouverture  des  artères  intercostales,  d’épan¬ 
chement  sanguin  dansles  plèvres;  de  déchirures  du  diaphragme, 
d’inflammation  des  viscères  thoraciques,  et  d’autres  accidens 
plus  ou  moins  graves. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  déplacement  entre  les  fragmens,  les 
fractures  des  côtes  sont  difficiles  à  constater,  surtout  chez  les 
individus  qui  ont  de  l’embonpoint  :  souvent  même  on  a  mé¬ 
connu  leur  existence,  malgré  l’examen  le  plus  scrupuleux.  Pour 
les  reconnaître,  il  faut  placer  la  main  sur  l’endroit  douloureux, 
ou  celui  qui  a  reçu  la  percussion  :  en  faisant  tousser  le  ma¬ 
lade,  les  mouvemens  qu’éprouvent  les  côtes  suffisent  quelque¬ 
fois  pour  rendre  la  crépitation  sensible.  On  peut  aussi  sentir, 
avec  les  doigts ,  les  inégalités  des  fragmens  et  leur  mobilité 
contre  nature.  Quand  la  fracture  est  double,  le  fragment  moyen 
peut  être  enfoncé  par  une  légère  pression.  Le  plus  souvent, 
il  y  a  de  l’oppression,  de  la  fièvre;  la  toux  est  douloureuse  : 
nous  avons  dit  qu’elle  pouvait  faire  naître  la  crépitation  ;  elle 
s’accompagne  quelquefois  d’expectoration  avec  crachats  teints 
de  sang,  etc. 

L’emphysème  et  le  pneumo-thorax  sont  une  complication 
assez  commune  de  ce  genre  de  fracture.  Tous  deux  suppo¬ 
sent  la  déchirure  de  la  plèvre  et  de  la  surface  du  poumon.  Il 
est  rare  que  le  pneumo-thorax  soit  produit  sans  être  accom¬ 
pagné  d’emphysème  :  la  liaison  qui  existe  entre  ces  deux  acci¬ 
dens  sera  exposé  en  traitant  des  plaies  de  poitrine.  L’emphysème 
peut  exister  indépendamment  du  pneumo-thorax,  lorsqu’une 
ancienne  pleurésie  a  déterminé  la  formation  d’adhér’ence  entre 
le  poumon  et  la  surface  de  la  poitrine  :  on  comprend  aisément 
que  dans  ce  cas  la  surface  irrégulière  des  fragmens  peut  dé¬ 
chirer  la  substance  du  poumon,  sans  que  l’air  qui  s’échappera 
des  vésicules  pulmonaires  s’épanche  dans  la  cavité  des  plè¬ 
vres. 

Les  fragmens  ne  peuvent  se  déplacer  suivant  la  longueur 
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des  côtes  qui  se  fixent  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale ,  et 
en  avant  au  sternum  ou  aux  cartilages  costaux  voisins  ;  ils  ne 
peuvent  non  plus  se  déplacer  dans  le  sens  vertical,  parce  que 
les  mêmes  muscles  s’y  attachent  et  les  tiennent  toujours  à 
égale  distance  des  côtes  qui  sont  au  dessus  et  au  dessous.  Ils 
ne  peuvent  donc  se  porter  qu’en  dedans  et  en  dehors,  et  en¬ 
core  ce  déplacement  est-il  très  peu  considérable. 

La  gravité  des  fractures  des  côtes  dépend  des  complications 
qui  les  accompagnent  fréquemment  :  elles  sont  en  général 
plus  dangereuses  chez  les  vieillards  ;  le  pronostic  est  égale¬ 
ment  plus  fâcheux  quand  elles  arrivent  aux  côtes  supérieures, 
ou  inférieures ,  parce  qu’il  a  fallu  une  grande  force  pour  les 
opérer,  et  que  les  lésions  des  viscères  pectoraux  et  abdomi¬ 
naux  sont  plus  profondes.  Quand  les  fragmens  sont  dirigés 
en  dedans,  et  tendent,  après  avoir  déchiré  les  plèvres,  à  s’en¬ 
foncer  dans  la  substance  du  poumon ,  le  cas  est  plus  grave 
que  lorsqu’ils  sont  portés  en  dehors,  et  font  saillie  sous  les 
tégumens. 

Lorsque  les  fractures  des  côtes  ne  sont  pas  compliquées ,  le 
traitement  qu’elles  réclament  est  fort  simple.  On  a  depuis  long¬ 
temps  renoncé  aux  purgatifs  vantés  par  Hippocrate  pour  af¬ 
faisser  le  ventre  et  favoriser  le  rapprochement  des  côtes,  aux 
ventouses  de  Paul  d’Egine,  à  l’emplâtre  de  Guillaume  de  Sali- 
cet,  aux  efforts  que  Guy  de  Chauliac  faisait  faire  au  malade ,  etc. 
On  n’emploie  pas  non  plus  la  machine  très  compliquée  dé  Baillif, 
imaginée  dans  le  but  de  conserver  les  mouvemens  généi'aux  de 
la  poitrine  pendant  que  la  côte  fracturée  est  maintenue  immo¬ 
bile.  On  doit  s’opposer  aux  mouvemens  des  fragmens,  et  à  l’ir¬ 
ritation  qui  en  serait  le  résultat,  en  rendant  le  thorax  immo¬ 
bile.  Pour  cela  ,  après  avoir  couvert  l’endroit  malade  avec  des 
compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive,  on  entoure 
la  poitrine  avec  un  bandage  de  corps,  retenu  en  place  au  moyen 
d’un  scapulaire  et  de  deux  sous-cuisses,  et  assez  serré  pour 
s’opposer  à  l’élévation  des  côtes  et  à  la  dilatation  de  la  poitrine 
dans  le  sens  transversal. 

Quand  les  fragmens  sont  enfoncés  vers  la  poitrine,  on  a  con¬ 
seillé  d’appliquer  des  compresses  épaisses  aux  extrémités  an¬ 
térieure  et  postérieure  de  la  côte  fracturée,  et  de  les  serrer 
fortement  avec  un  bandage  de  corps  ou  une  espèce  de  corset 
lacé,  afin  de  les  redresser  et  de  les  porter  en  dehors.  Nous 
I)ict.  de  MM.  ïx,  tO 
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doutons  que  ce  moyen  puisse  avoir  beaucoup  d’efficacité.  Quand 
les  fragmens  sont  saillans  en  dehors ,  on  a  prescrit  de  placer 
les  compresses  épaisses  sur  l’endroit  malade ,  afin  de  les  re¬ 
pousser  en  dedans. 

Lorsqu’il  y  a  des  symptômes  de  blessure  des  poumons ,  ou 
d’inflammation  de  ces  organes ,  il  faut  avoir  recours  aux  sai¬ 
gnées  générales  et  locales  les  plus  abondantes.  On  ne  doit  pas 
attendre  le  développement  de  la  péripneumonie, mais  employer 
ces  moyens,  immédiatement  après  l’accident,  afin  de  la  pré¬ 
venir.  On  administre  à  l’intérieur  des  boissons  délayantes  et 
laxatives  et  des  loochs gommeux ,  légèrement  opiacés,  lorsque 
les  malades  sont  incommodés  d’une  toux  opiniâtre  qui  les  fa¬ 
tigue  beaucoup  en  augmentant  l’intensité  des  douleurs.  Dans  ces 
cas  on  a  retiré  d’excellens  effets  de  l’application,  sur  l’endroit 
douloureux,  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées ,  puis , 
immédiatement  après  ,  d’un  cataplasme  émollient  et  nar¬ 
cotique. 

Carie  des  côtes.  —  Celte  affection  n’est  point  rare  ;  ordinaire¬ 
ment  elle  attaque  l’extrémité  postérieure  des  côtes ,  et  en  même 
temps  la  partie  correspondante  des  vertèbres.  Dans  ce  cas,  elle 
s’accompagne  d’abcès  par  congestion ,'  et  ne  réclame  pas  de 
soins  particuliers.  Quand  elle  affecte  la  partie  antérieure  des 
côtes,  elle  détermine  ordinairement  la  formation  d’abcès  cir¬ 
conscrits  sur  la  région  correspondante  de  la  poitrine  ;  à  l’ou¬ 
verture  de  ces  abcès ,  on  reconnaît  avec  un  stylet  la  maladie  de 
l’os.  Quand  une  ou  plusieurs  côtes  sont  frappées  de  carie  dans 
toute  leur  épaisseur,  la  plèvre  costale ,  épaissie  et  devenue  fibro- 
cartilagineuse ,  se  décolle  de  leur  face  interne,  et  forme  le  fond 
du  foyer  purulent.  Lorsque  la  carie  est  peu  étendue,  que  le  pus 
s'écoule  facilement  par  les  fistules  ,  et  que  la  santé  de  l’individu 
n’est  pas  compromise  ,  il  faut  se  borner  aux  moyens  généraux 
propres  à  combattre  la  cause  présumée  de  la  maladie ,  et  aux 
applications  topiques  ordinaires  en  pareil  cas.  On  voit  assez 
souvent  les  seules  forces  de  la  nature  opérer  la  guérison  sur¬ 
tout  chez  les  enfans  scrofuleux  ;  mais  si  des  foyers  purulens 
étendus  se  sont  formés  dans  les  parois  de  la  poitrine ,  si  les  ou¬ 
vertures  fistuleuses  en  occupent  la  partie  Ta  plus  élevée,  de 
sorte  que  l’écoulement  du  pus  ne  s’effectue  que  difficilement, 
on  doit  dans  cës  cas  prévenir  le  développement  des  symptômes 
de  la  fièvre  de  résorption  ,  ou  y  remédier,  quand  ils  se  sont  déjà 
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manifestés ,  en  incisant  les  foyers  purulens  dans  leur  région  la 
plus  déclive ,  en  mettant  à  nu  les  côtes  malades ,  afin  dé  lés 
ruginer,  ou  de  les  enlever  en  grande  partie ,  lorsque  l’affection 
en  Occupe  toute  l’épaisseur.  Après  l’opération,  on  panse  le  ma¬ 
lade  simplement  avec  de  la  charpie  ;  la  suppuration  qui  s’établit 
est  de  bonne  nature  et  la  cicatrice  se  forme  au  moyen  de  bour¬ 
geons  charnus  qui  s’élèvent  de  la  plaie,  des  côtes  coupées  èt  des 
parties  environnantes.  Avec  le  temps,  la  cicatrice  acquiert 
beaucoup  de  solidité;  elle  devient  cartilagineuse  et  même  Os¬ 
seuse,  et  remplace  la  portion  de  côte  qu’on  a  enlevée.  Si  dans 
cette  opération  on  n’a  pu  retrancher  toute  la  portion  malade  de 
l’os,  il  faut  attendre  que  la  nature  en  opère  l’exfoliatiùn ,  où  ne 
faire  dessus  que  des  applications  de  topiques  irritans  dont  on 
puisse  limiter  les  effets.  On  doit  s’abstenir  ici  d’appliquer  le  fer 
incandescent  ;  il  y  aurait  du  danger  que  les  organes  pectoraux 
ne  fussent  trop  endommagés  par  le  calorique  abondant  qui  s’en 
dégage.  Cependant  on  trouve  dansl e  Journ.  dechirur.,  de  Desault, 
t.  h  ,  p.  64 ,  une  observation  dans  laquelle  le  cautère  a  été  em¬ 
ployé  avec  succès  pour  une  carie  des  côtes.  Cinq  applications 
du  feu  ont  été  faites  en  huit  jours  et  nul  accident  n’a  suivi 
l’emploi  de  ce  moyen. 

Résection  des  côtes.  —  La  résection  des  côtes  et  de  lqqrs 
cartilages  de  prolongement  est  une  opération  qui  remonte  à  Une 
haute  antiquité.  Elle  a  été  pratiquée  par  Galien ,  beaucoup  plus 
récemment  par  Josué  Aymar,  et  plus  récemment  encore  par 
Sediiier ,  Lecat,  Ferrand  de  Narbonne.  On  trouve,  dans  les  Ar¬ 
chives  gén.  de  mcd. ,  t,  xvm,  p.  71,  le  résultat  de  plusieurs  résec¬ 
tions  de  côtes  faites  avec  succès  par  Cittadini  pour  dés  çUs  de 
dénudation  des  côtes  avec  abcès  fistu^eux ,  situés  entre  les 
côtes  et  la  plèvre,  des  tumeurs  fongueuses  placées  sur  les  carti¬ 
lages  des  côtes ,  des  caries  de  ces  os.  La  résection  ou  la  trépa¬ 
nation  sont  indiquées  dans  les  cas  d’implantation  de  corps.- 
étrangers  dans  l’épaisseur  des  côtes  ou  dans  leurs  intervalles. 
Çvor.  Poitrine  (plaies  de).  Enfin,  M.  le  professeur  Richerand  et 
MM.  Percy  et  Laurent  ont  fait  connaître  le  résultat  de  deux 
opérations  semblables  qui  offrent  un  grand  intérêt.  Chez  le 
malade  de  MM.  Percy  et  Laurent,  la  résection  des  côtes  eut  un. 
succès  complet;  chez  celui  deM.  Richerand,  l’opération  fut  sui¬ 
vie  d’accidens  assez  graves,  mais  ils  avaient  été  combattus  assez; 
heureusement  pour  faire  espérer  la  guérison ,  quand  la  maladie; 
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cancéreuse  pour  laquelle  on  avait  fait  la  résection  repullula  avec 
f  ircé  et  enleva  le  malade. 

Le  résultat  de  ces  opérations  doit  donc  engager  à  suivre 
l’exemple  des  chirurgiens  que  j’ai  cités,  lorsque  la  nécrose  af¬ 
fecté  une  ou  plusieurs  côtes  dans  toute  leur  épaisseur  et  dans 
une  partie- plus  ou  moins  considérable  de  leur  longueur.  La 
résection,  dans  ces  cas ,  est  d’autant  moins  dangereuse,  que, 
comme  l’a  très  bien  vu  Josué  Aymar,  la  plèvre  est  toujours  alors 
épaissie  par  l’inflammation  suppurative  dont  elle  est  le  siège, 
et  refoulée  à  une  certaine  distance  en  dedans  des  côtes.  Il  en 
serait  probablement  de  même  de  l’artère  mammaire  interne. 

Quant  à  l’opération  en  elle-même ,  elle  est  fort  simple  :  après 
avoir  détaché  les  muscles  intercostaux ,  on  coupera  chacun  des 
os  malades  aux  deux  extrémités  de  la  portion  nécrosée  ou  ca¬ 
riée  ,  au  moyen  d’une  petite  scie  ou  d’un  instrument  d’amphi¬ 
théâtre  nommé  sécateur ,  ou  de  Yostéotome  de  M.  Heine.  Ce  der¬ 
nier  instrument,  d’une  application  aussi  sûre  que  facile ,  devra 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’on  l’aura  à  sa  disposition.  Après 
la  section  de  l’os  il  faut  isoler  le  fragment  malade  des  parties 
adjacentes.  Cette  seconde  manoeuvre  est  presque  toujours  plus 
difficile  que  l’autre. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  delà  carie  des  côtes,  comment  il 
fallait  panser  la  plaie ,  après  la  résection,  et  quelles  étaient 
les  suites  de  l’opération. 

Maladies  des  cartilages  costaux.  —  Les  cartilages  costaux 
sont  sujets  (à  plusieurs  des  maladies  qui  affectent  les  côtes. 
Ainsi  là  carie  peut  s’en  emparer  quand  ils  ont  été  envahis 
par  l’ossification.  Us  peuvent  être  dénudés  et  entretenir  des 
suppurations  intarissables  ;  ils  sont  divisés  par  les  instrumens 
piquans ,  tranchans  ou  contondans  ;  des  tumeurs  de  nature  di¬ 
verse  se  développent  parfois  dans  leur  épaisseur  ;  enfin  ,  ils 
sont  exposés  aux  fracLures. 

Pendant  long-temps  on  a  révoqué  en  doute  la  possibilité  de 
ces  fractures,  parce  qu’on  pensait  que  les  cartilages  des  côtes, 
à  moins  qu’ils  ne  fussent  ossifiés,  étaient  trop  élastiques  pour 
se  rompre,  et  qu’ils  ployaient  seulement  quand  un  corps  ex¬ 
térieur  venait  frapper  la  poitrine.  Des  observations  recueil¬ 
lies  dans  ces  derniers  temps  ont  mis  hors  de  doute  l’exis- 
tehbe  de-ces  fractures,  et  ont  démontré  qu’elles  sont  toujours 
transversales.  Diverses  expériences  faites  par  nous  à  ce  sujet. 
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sur  plusieurs  cadavres ,  ont  prouvé  que ,  daus  certains  cas ,  là 
rupture  se  faisait  entre  la  côte  et  son  cartilage  de  prolon¬ 
gement,  par  un  véritable  décollement,  analogue  à  celui,  qui 
arrive  aux  épiphyses  des  jeunes  sujets.  Ce  sont  surtout  les,  carti¬ 
lages  des  côtes  moyennes  sur  lesquels  on  a  observé  des  frac¬ 
tures.  Les  fragmens  conservent  leurs  rapports  après  l’accident, 
ou  bien  ils  cessent  d’être  en  contact,  et  alors  presque  toujours 
le  fragment  interne  vient  faire  saillie  au-delà  de  l’externe. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  ce  mode  de  déplacement  dé¬ 
pendait  de  l’action  du  muscle  triangulaire  du  sternum  qui  tire¬ 
rait  en  dedans  le  fragment  qui  tient  à  la  côte.  Ces  fractures 
sont  faciles  à  reconnaître  quand  le  malade  est  maigre ,  et  que 
les  fragmens  ne  gardent  pas  le  même  niveau;  elles  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  crépitation,  parce  que  les  surfaces  du  cartilage 
fracturé  sont  toujours  lisses ,  et  glissent  facilement  l’une  sur 
l’autre.  La  réduction  s’obtient  en  poussant  en  arrière  le  frag¬ 
ment  interne;  mais  dès  qu’on  cesse  la  pression,  le  déplace¬ 
ment  se  reproduit,  de  sorte  qu’il  est  très  difficile  de  maintenir 
la  réduction.  Au  reste  ,  comme  ces  fractures  n’offrent  aucun 
inconvénient,  quand  leur  consolidation  est  vicieuse,  il  faut  se 
contenter  de  les  traiter  comme  celles  qui  intéressent  la  por¬ 
tion  osseuse  des  côtes. 

Un  fait  curieux  ,  sur  lequel  M.  Magendie  a  l’un  des  premiers 
fixé  l’attention  des  pathologistes,  et  que  l’un  de  nous  a  eu 
occasion  de  vérifier  plusieurs  fois  avec  Béclard,  est  que  la 
réunion  des  cartilages  n’a  point  lieu  comme  celle  des  os.  Le 
périchondre  se  gonfle  autour  de  la  fracture,  devient  fibro-car- 
tilagineux,  et  forme  par  la  suite  une  véritable  virole  qui  emboîte 
les  extrémités  de  chaque  fragment,  lesquels  restent  cartilagi¬ 
neux  et  isolés.  Plus  tard,  quand  par  les  progrès  de  l’âge,  les 
cartilages  s’ossifient,  ils  peuvent  se  souder,  à  la  manière  des 
os,  par  un  cal  osseux.  Quand  la  fracture  arrive  sur  des  car¬ 
tilages  déjà  ossifiés ,  la  réunion  se  fait  comme  dans  les  os. 

J.  Cloquet  et  A.  Bérard. 

COU.  —  §  I.  Considérations  anatomiques.  —  Cette  partie  ré¬ 
trécie  du  tronc  est  comprise  entre  la  tête  et  la  poitrine.  Ses  li¬ 
mites  ne  sont  pas  très  tranchées ,  surtoutdu  côté  de  la  tête  : 
sa  longueur  n’est  pas  la  même  chez  tous  les  individus.  Quoi¬ 
que  sa  forme  soit  généralement  arrondie ,  on  peut  le  diviser 
en  deux  faces,  une  antérieure  et  une  postérieure. 
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La  face  antérieure  est  bornée,  en  haut,  ou  du  côté  delà 
tçte ,  par  le  contour  de  la  mâchoire  inférieure  et  les  apophyses 
mastoïdes,  eu  bas  par  le  sternum  et  les.  clavicules.  Sa  partie 
moyenne  et  supérieure,  presque  horizontale,  droite  seulement 
quand  la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière,  forme  le  des¬ 
sous  du  menton,  et  se  confond  avec  la  paroi  inférieure  de  la 
bouche.  Au  dessous  de  cette  première  portion,  on  sent  sur 
cette  face ,  à  travers  la  peau,  l’os  hyoïde ,  et  plus  bas  on  voit  la 
saillie  du  cartilage  thyroïde  ,  qui  est  d’autant  plus  rapprochée 
de  cet  os ,  que  la  tête  est  dans  une  flexion  plus  grande.  Entre 
cette  saillie  et  le  bord  supérieur  du  sternum  ,  le  toucher  fait 
reconnaître  le  cartilage  cricoïde  et  la  trachée-artère,  quel¬ 
quefois  masqués  en  partie  par  la  glande  thyroïde.  Plus  en 
dehors,  on  remarque  de  chaque  côté  la  saillie  du  sterno-mas¬ 
toïdien  :  ces  saillies,  très  rapprochées  l’une  de  l’autre  inférieu¬ 
rement,  s’écartent  beaucoup  en  haut,  où  leur  intervalle  com¬ 
prend  toute  la  largeur  de  cette  face.  Une  dépression  légère 
indique  souvent  les  deux  portions  dont  est  composé  le  sterno- 
mastoïdien  près  du  sternum.  Les  battemens  de  l’artère  caro¬ 
tide  se  font  sentir  entre  la  saillie  de  ce  muscle  et  celle  du  la¬ 
rynx.  Au-delà  du  sterno-mastoïdien  ,  la  face,  antérieure  du  cou 
présente  inférieurement  une  sorte  de  creux  triangulaire ,  cir¬ 
conscrit  par  çe  muscle ,  la  clavicule  et  le  bord  saillant  du  tra¬ 
pèze;  on  y  sent,  à  travers  la  peau,  les  muscles  scalènes,  an¬ 
gulaires,  quelques  glandes  lymphatiques,  le  plexus  brachial,  et 
les  battemens  de  l’artère  axillaire,  et  l’on  y  voit  une  légère 
saillie ,  formée  par  la  veine  jugulaire  externe ,  et  se  continuant 
sur  le  sterno-mastoïdien  :  quelquefois  une  seconde  veine,  con¬ 
tinue  à  celle-ci,  soulève  les  tégumens  plus  bas  et  plus  en  de¬ 
vant  qu’elle.  La  peau  de  la  face  antérieure  du  cqu  est  blanche, 
fine,  molle,  remarquable  par  des  rides  transversales  dues  à  la 
contraction  des  muscles  peauciers  ,  et  pourvue  à  sa  partie  su¬ 
périeure,  et  dans  l'homme  adulte  seulement,  de  poils  qui  font 
partie  de  la  barbe. 

La  face  postérieure  constitue  la  nuque  proprement  dite , 
quoique  cette  expression  en  désigne  plus  spécialement  le  haut. 
Bornée,  du  côté  de  la  tête,  par  la  protubérance  et  les  lignes 
courbes  supérieures  de  l’occipital ,  elle  se  continue  inférieu¬ 
rement  ,  sans  ligne  de  démarcation  tranchée ,  avec  la  partie 
supérieure  du  dos  et  les  épaules.  Elle  présente,  en  haut,  un 
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enfoncement  au  milieu ,  et  de  chaque  côté  une  saillie  formée 
par  les  muscles  extenseurs  de  la  tête;  quand  celle-ci  est  flé¬ 
chie,  le  creux  s’efface ,  et  les  apophyses  épineuses  qui  en  for¬ 
ment  le  fond  deviennent  un  peu  plus  saillantes.  Ces  apophyses 
sont  plus  marquées  inférieurement,  où  les  deux  saillies  mus¬ 
culaires  s'aplatissent  et  s’élargissent.  La  peau  de  cette  face  est 
moins  blanche  ,  plus  épaisse  que  celle  de  la  face  antérieure  ; 
elle  est  dépourvue  de  rides ,  et  couverte  de  cheveux,  eomme 
la  peau  du  crâne,  â  sa  partie  la  plus  élevée. 

Le  cou  est  composé  d’os ,  de  muscles ,  d’une  aponévrose 
d'enveloppe ,  d’artères,  de  veines,  de  vaisseaux,  et  de  glandes 
lymphatiques,  de  nerfs,  de  tissus  cellulaire  etadipeux,  et  con¬ 
tient  en  outre  une  partie  des  glandes  salivaires,  le  pharynx  et 
le  Commencement  de  l’œsophage  ,  le  larynx,  une  partie  de  la 
trachée-artère,  la  glande  thyroïde ,  enfin  ,  une  portion  delà 
moelle  épinière. 

La  partie  osseuse ,  celle  du  moins  qui  fait  la  base  du  cou  et 
lui  donne  sa  solidité,  est  la  portion  cervicale  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Elle  représente  une  sorte  de  tige  qui  s’élève  delà  poi¬ 
trine,  et  que  surmonté  la  tète,  et  se  distingue  principalement 
des  autres  parties  de  l’épine  par  une  forme  aplatie  en  devant , 
uné  étendue  plus  grande  en  travers  que  d’avant  en  arrière , 
une  suite  de  trous  logeant  l’artère  vertébrale,  que  présentent 
de  chaque  côté  les  apophyses  transverses.  Quoique  entourée  de 
parties  molles ,  elle  est  beaucoup  plus  rapprochée  des  tégu- 
mens  en  arrière  qu’en  devant.  Outre  les  vertèbres  du  cou ,.  on 
trouve  dans  cette  région  l’os  hyoïde ,  qui  est  comme  suspendu 
au  milieu  des  parties  molles  ,  au  dessus  du  larynx  ,  et  semble 
un  appendice  de  la  tête  ,  par  ses  connexions  avec  les  tem¬ 
poraux. 

Les  muscles  du  cou ,  extrêmement  nombreux ,  sont  différem¬ 
ment  disposés  en  avant  e.t  en  arrière.  Ceux  de  la  région  anté¬ 
rieure  sont  situés ,  les  uns  devant  le  larynx  et  la  trachée-artère 
ou  à  leur  niveau,  les  autres  sur  un  plan  plus  postérieur,  immé¬ 
diatement  au  devant  ou  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale. 
Parmi  les  premiers  ,  les  peauciers  et  sterno-mastoïdiens  seuls 
s’étendent  à  toute  la  longueur  du  cou  ;  les  autres  sont  bornés 
par  l’hyoïde ,  et  placés  ,  soit  au  dessus  ,  soit  au  dessous  de  cet 
os.  Les  muscles  peauciers  sont  immédiatement  sous  la  peau, 
qu’ils  doublent ,  pour  ainsi  dire ,  à  laquelle  ils  tiennent  par  un 
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tissu  cellulaire  serré.  Les  sterno-mastoïdiens  ,  situés  oblique¬ 
ment  le  long  des  parties  latérales  du  cou ,  et  beaucoup  moins 
étendus  en  largeur  que  les  peauciers  ,  leur  sont  partout  subja- 
cens ,  si  ce  n’est  à  leur  extrémité  supérieure, prolongée  au-delà 
de  ces  muscles ,  et  en  partie  sous-cutanée ,  en  partie  cachée 
par  la  glande  parotide.  Les  muscles  que  l’on  trouve  au  des¬ 
sous  de  l’os  hyoïde  sont,  de  chaque  côté,  le  sterno-hyoïdien , 
le  sterno-thyroïdien,  le  thyro-hyoïdien ,  et  l’omoplat-hyoïdien. 
Les  trois  premiers  sont  près  de  la  ligne  médiane ,  et  repo¬ 
sent  sur  la  trachée-artère  et  le  larynx;  le  sterno  -  hyoïdien 
est  situé  devant  les  deux  suivans  ,  et  placés  l’un  au  dessus  de 
l’autre  ,  mais  moins  large  que  ceux  -  ci ,  qui  le  débordent 
en  dehors,  et  dont  la  direction,  un  peu  différente  de  la  sienne, 
fait  aussi  que  supérieurement  il  est  plus  en  dedans  qu’eux  : 
tous  trois  ne  sont  recouverts  en  haut  que  par  le  peaucier  ; 
mais  inférieurement  les  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien 
s’enfoncent  derrière  le  sterno  -  mastoïdien.  L’omoplat-hyoï¬ 
dien,  subjacent  à  ce  dernier,  qu’il  croise  obliquement,  le 
dépasse  en  avant  et  en  arrière,  et  n’est  recouvert,  dans  l’un 
et  l’autre  sens  ,  que  par  le  peaucier  ;  sa  partie  antérieure  est 
presque  parallèle  aux  trois  autres  muscles,  et  en  partie  ap¬ 
pliquée  sur  eux.  Tout-à-fait  en  arrière,  ce  muscle  devient  très 
profond  en  s’enfonçant  sous  le  trapèze  et  la  clavicule.  Les 
muscles  sus-hyoïdiens  sont  le  digastrique,  les  stylo-,  mylo-, 
génio-byoïdiens,  et  les  stylo-,  hyo-,  génio-glosses.  Le  digastri¬ 
que  ,  le  plus  superficiel  et  le  plus  étendu  de  ces  muscles  ,  n’est 
séparé  du  peaucier  que  vers  son  milieu,  où  la  glande  maxil¬ 
laire  le  recouvre,  et  à  son  extrémité  postérieure,  qui  s’en¬ 
fonce  sous  le  sterno-mastoïdien  et  les  splénius  et  petit  com- 
plexus  delà  région  postérieure.  Sous  le  digastrique  sont,  en 
arrière,  le  stylo-hyoïdien,  en  avant,  le  mylo-hyoïdien  :  celui- 
ci  le  dépasse  de  chaque  côté  ,  et  est  en  partie  immédiatement 
sous  le  peaucier  et  la  glande  maxillaire.  Le  génio-hyoïdien  est 
sous  le  mylo-hyoïdien  ,  le  stylo-glosse  sous  le  stylo-hyoïdien  , 
le  digastrique  et  la  glande  maxillaire.  L’hyo-glosse ,  en  partie 
subjacent  aux  mylo-  et  génio -hyoïdiens ,  s’étend  plus  loin 
qu’eux  en  arrière,  où  les  digastrique,  stylo-hyoïdien  et  stylo- 
glosse  le  recouvrent  aussi.  Le  génio-glosse ,  adossé  à  son  sem¬ 
blable,  est  sous  l’hyo-glosse ,  qu’il  dépasse  en  avant,  où  il  se 
trouve  sous  les  mylo-  et  génio -hyoïdiens  et  sous  la  glande  su- 
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blinguale.  Les  muscles  qui  avoisinent  la  colonne  vertébrale 
sont  les  grands  et  petits  droits  antérieurs  de  la  tête ,  les  longs 
du  cou  ,  les  droits  latéraux  ,  les  inter-transversaires  antérieurs 
du  cou,  et  les  scalènes  antérieurs  et  postérieurs.  Le  grand 
droit  est  en  dehors  et  au  devant  du  long  du  cou ,  qui  est  situé 
très  près  de  la  ligne  médiane  ;  le  petit  droit  en  partie  derrière 
le  grand,  en  partie  au-delà  de  son  bord  externe.  Ces  trois  mus¬ 
cles  sont  placés,  au  milieu,  derrière  le  pharynx  et  l’œsophage, 
-et  séparés,  sur  les  côtés,  des  muscles  du  plan  antérieur  par 
un  grand  intervalle  occupé  par  les  principaux  vaisseaux  et  nerfs 
du  cou  ;  ils  reposent  immédiatement  sur  la  partie  antérieure 
des  vertèbres  et  sur  leurs  articulations  entre  elles  et  avec  la 
tête.  Les  droits  latéraux  sont,  en  dehors  des  petits  droits  anté¬ 
rieurs  ,  et  un  peu  plus  en  arrière,  les  inter-transversaires,  der¬ 
rière  les  grands  droits  ;  les  scalènes ,  sur  les  côtés  de  la  co¬ 
lonne  ,  derrière  le  sterno-mastoïdien  et  l’omoplal-hyoïdien  : 
le  scalène  postérieur,  dépassant  le  premier  de  ces  muscles  en 
dehors,  est  en  partie  sous-cutané,  ou  séparé  de  la  peau  seu¬ 
lement  par  le  peaucieret  du  tissu-cellulaire  et  adipeux  plus  ou 
moins  abondant.  Outre  tous  ces  muscles,  ceux  qui  sont  pro¬ 
pres  au  larynx  et  au  pharynx  appartiennent  encore  à  la  partie 
antérieure  du  cou. 

Une  aponévrose  d’enveloppe  partielle  recouvre  les  muscles 
de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  cou.  Cette  aponévrose 
se  fixe,  en  haut,  à  la  mâchoire  inférieure,  derrière  les  mus¬ 
cles  peauciers ,  en  se  continuant  latéralement  avec  les  liga- 
mens  stylo-maxillaires,  descend  de  là  sur  la  glande  maxillaire 
et  les  muscles  sus-hyoïdiens,  puis  sur  les  sous-hyoïdiens, 
se  fixe  à  la  saillie  du  cartilage  thyroïde,  et  se  divise  infé¬ 
rieurement  en  deux  lames,  une  antérieure  et  superficielle, 
et  une  postérieure  ou  profonde.  La  lame  antérieure,  placée 
immédiatement  sous  la  peau  ,  dans  l’intervalle  des  muscles 
peauciers,  unit  les  tendons  des  sterno  -  mastoïdiens  ;  la  pos¬ 
térieure,  séparée  de  la  précédente  par  l’épaisseur  du  ster¬ 
num  ,  s’attache  à  la  partie  postérieure  de  cet  os,  et  recouvre 
immédiatement  les  sterno-hyoïdiens ,  en  même  temps  qu’elle 
occupe  leur  intervalle  :  du  tissu  cellulaire  graisseux ,  des 
veines  et  des  glandes  lymphatiques ,  sont  contenus  dans  ces 
deux  lames.  L’aponévrose  dont  il  s’agit  se  confond  en  divers 
endroits ,  particulièrement  sur  les  côtés  .  avec  le  tissu  œl- 
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lulaire  ;  elle  est  elle-même  très  mince  et  celluleuse  dans  cer¬ 
tains  sujets ,  tandis  que ,  dans  d’autres ,  comme  dans  ceux  qui 
sont  maigres  et  fortement  musclés  ,  on  la  trouve  quelquefois 
aussi  distincte  que  les  aponévroses  des  membres  :  sa  partie  su¬ 
périeure  et  ses  deux  lames  inférieures  en  sont  les  points  les 
plus  apparens.  Cette  aponévrose  joint  aux  usages  généraux  des 
gaines  aponévrotiqùes  celui  de  former,  par  son  adhérence  AU 
cartilage  thyroïde  et  au  sternum ,  une  sorte  de  cloison  qui  fer¬ 
me  le  haut  de  la  poitrine  et  la  sépare  du  cou ,  soutient  les 
parties  molles,  ét  les  empêche  de  céder  à  la  pression  de  l’aie 
dans  l’inspiration ,  et  de  comprimer  la  trachée-artère ,  ou  dé 
s'enfoncer  du  côté  de  la  poitrine.  Sa  disposition  fait  que,  dans 
les  maladies  ,  les  tumeurs  situées  au  devant  d’elle  se  dévelop¬ 
pent  librement  à  l’extérieur ,  ne  gênent  point  la  respiration , 
sont  éloignées  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importans  ,  et  par  là 
même  sont  faciles  à  extirper  ;  qu’il  en  est  à  peu  près  de  même 
dé  celles  qui  sont  placées  entre  les  deux  lames ,  et  que,  au  con¬ 
traire,  les  tumeurs  qui  ont  leur  siège  au  dessous  de  la  lame 
profonde  ,  se  distinguent  dans  leur  forme  aplatie  ,  leur  peu  de 
mobilité,  causent  des  accidens  graves  par  la  compréssion  qu’el¬ 
les  exercent  sur  la  trachée-artère  et  l’œsophage,  et  entraînent 
de  grands  dangers  dans  leur  extirpation,  i- 

Les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou  se  prolongent 
presque  tous  au  dos,  quelques-uns  même  tout  le  long  dé  là 
colonne  vertébrale  ;  un  petit  nombre  seulement  est  borné  au 
cou.  Le  premier  qui  se  présenté  sous  la  peau  est  le  trapèze  ;  il 
tient  à  cette  membrane  par  un  tissu  cellulaire  dense  ,  comme 
fibreux  à  la  partie  supérieure  du  cou.  Sur  un  second  plan  se 
trouvent  le  splénius  et  l’angulaire,  celui-ci  plus  en  dehors  que 
le  splénius,  etle  recouvrant  un  peu  ;  tous  deux  se  dégagent,  en 
haut,  de  dessous  le  trapèze,  pour  s’enfoncer  sous  le  sterno- 
mastoïdien;  l’angulaire  est  sous-cutané  entre  ce  dernier  et  le 
trapèze.  Une  trosième  couche  est  formée  par  le  sacro-lombaire , 
quê  cache  l’angulaire ,  le  transversaire ,  couvert  par  ce  muscle 
et  le  splénius,  les  petit  ét  grand  eomplexus,  subjacens  à  ce  der¬ 
nier.  Ces  quatre  muscles  sont  comme  imbriqués  et  couchés  les 
uns  sur  les  autres  de  dehors  en  dedans  ;  le  grand  eomplexus 
est  placé,  en  haut  et  en  dedans,  sous  le  trapèze,  dans  un  inter¬ 
valle  que  les  splénius  laissent  entre  eux.  Enfin  on  trouve ,  sur 
un  quatrième  plan,  le  transversaire  épineux,  caché  par  le 
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grand  complexus ,  les  inter-transversaires  postérieurs ,  situés 
sous  les  muscles  splénius  ,  transversaire  et  sacro-lombaire,  et 
lés  droits  postérieurs  et  obliques  de  la  tête,  entièrement  sub- 
jacçns  aux  petit  et  grand  complexus,  excepté  l’oblique  supé¬ 
rieur,  qui,  entre  ces  deux  muscles  ,  est  couvert  par  le  splénius  : 
sous  le  transversaire  épineux  sont  encore  les  inter-épineux  du 
cou.  Cette  dernière  couche  musculaire  touche  immédiatement 
les  vertèbres  et  leurs  ligamens. 

Des  troncs  artériels  et  veineux  considérables  traversent  le 
cou,  en  y  laissant  différentes  branches,  dont  les  unes  sont 
bornées  à  cette  région ,  et  les  autres  s’étendent  à  la  tète , 
au  dos ,  ou  aux  membres  supérieurs. .  Les  troncs ,  tous  situés 
à  la  partie  antérieure,  où  ils  occupent  des  espacés  qui  res¬ 
tent  entre  les  muscles,  et  que  remplissent,  en  outre,  du  tissu 
cellulaire  abondant,  des  nerfs  et  des  glandes  lymphatiques, 
sont,  d’une  part,  l’artère  carotide  primitive  et  sès  deux  divi¬ 
sions,  les  carotides  interne  et  externe  ,  et  la  veine  jugulaire 
interne;  d’autre  part,  les  portions  sous-clavière  et  axillaire 
d.u  tronc  brachial  et  les  veines  correspondantes;  la  veine  ju¬ 
gulaire  externe  est  encore  un  tronc  veineux  ,  mais  superfi¬ 
ciel  ,  et  non  renfermé  dans  un  espace,  celluleux  comme  les 
précédens.  Les.  branches  principales,  propres  au  cou,  sont, 
à  la  partie  antérieure  ,  les  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs 
et  inferieurs,  l’artère. et  la  veine  pharyngiennes  inférieures; 
à  la  partie  postérieure  ,  l’artère  cervicale  profonde ,  et  au 
milieu ,  de  chaque  côté,  la  veine  vertébrale.  Celles  qui  s’éten¬ 
dent  plus  loin  sont  les  artères  linguale,  labiale,  occipitale, 
auriculaire,  postérieure  ,  et  les  veines  du  même  nom,  les  artè¬ 
res  vertébrale  ,  cervicale  transverse  et  scapulaire  supérieure. 
Les  vaisseaux  occipitaux,  les  artères  vertébrale  et^cervicalé 
transverse ,  sont  en  partie  situés  en  arrière;  les  autres  n’occu¬ 
pent  que  le  devant  du  cou.  Tous  ces  vaisseaux  sont  placés , 
soit  dans  les  espaces  qui  logent  les  troncs,  ou  dans  dès  espaces 
propres,  soit  entre  les  différentes  couches  musculaires  ;  en  de¬ 
vant,  les  plus  superficiels  sont  encore  séparés  de  la  peau  par 
le  peaueier. 

Les  nerfs  du  cou,  tant  ceux  qui  lui  appartiennent  en  pro¬ 
pre,  que  ceux  qüi  viennent  s’y  terminer  ou  ne  foiit  que  le  tra¬ 
verser,  sont  les  nerfs  cervicaux  et  leurs  divisions.,  ainsi  que  le 
plexus  cervical  et  ses  différentes  branches ,  le  plexus  brachial 
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et  le  nerf  sus-scapulaire,  le  nerf  spinal,  les  brauches  infé¬ 
rieures  du  facial,  le  pneumo-gastrique  et  ses  rameaux  laryngé 
et  récurrent,  la  portion  cervicale  du  grand  nerf  sympathique, 
l’hypoglosse  et  son  rameau  descendant,  le  glosso-pharyngien, 
le  lingual.  Les  uns  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins  ;  les 
autres  sont  isolés  et  logés,  comme  ceux-ci,  dans  des  espaces 
celluleux  propres ,  ou  couchés  entre  les  muscles  :  il  en  est  de 
superficiels  et  de  profonds. 

Le  tissu  cellulaire  du  cou,  quoique  très  abondant,  contient, 
en  général,  peu  de  tissu  adipeux,  si  ce  n’est  dans  les  grands 
intervalles  que  les  muscles  laissent  entre  eux  ,  comme  entre  le 
trapèze  et  le  sterno-masloïdien  :  cependant  cela  varie  suivant 
les  individus.  C’est  principalement  de  la  quantité  de  graisse 
accumulée  ,  du  volume  du  larynx  et  de  celui  de  la  glande  thy¬ 
roïde  que  dépendent  les  différences  que  présente  la  form'e  du 
cou,  suivant  l’âge ,  le  sexe,  etc.1  À.  Béclard. 

Dans  l’article  précédent,  Béclard  a  envisagé  le  cou  d’une 
manière  générale.  Il  a,  il  est  vrai,  énuméré  un  grand  nombre 
de  parties;  mais,  en  traitant  à  part  des  muscles,  des  vaisseaux, 
des  nerfs,  il  n’a  pas  fait  l’anatomie  chirurgicale,  celte  anatomie 
qui  réunit  et  étudie  les  parties  dans  leurs  rapports  limités  à  un 
espace  circonscrit;  il  s’est  écarté  du  plan  si  bien  tracé  par  lui- 
même,  dans  le  cours  qu’il  fit  à  la  faculté  en  1822.  Cet  article 
supplémentaire,  quoique  très  succinct,  est  destiné  à  combler 
celte  lacune,  mais  en  n’admellant  de  détails  que  ce  qui  im¬ 
porte  à  l’examen  des  maladies  du  cou. 

Anatomie  chirurgicale  du  cou.  —  Le  cou  ,  considéré  en  gé¬ 
néral,  est  une  partie  très  complexe,  et  si  l’anatomiste,  pour 
en  étudier  avec  plus  de  facilité  les  élémens,  est  obligé  d’en 
subdivisera  surface  et  la  profondeur  en  régions ,  où  il  exa¬ 
mine,  dans  un  espace  circonscrit,  les  rapports  des  parties  qui 
s’y  trouvent,  pn  conçoit  qu’il  n’est  pas  moins  nécessaire  pour  le 
chirurgien  d’établir,  soit  les  mêmes  divisions,  soit  des  divisions 
analogues,  pour  y  rapporter  fes  maladies  de  cette  portion  du 
corps,  notamment  celles  qui  n’ayant  pas  pour  siège  le  larynx,  la 
trachée,  la  glande  thyroïde,  etc.,  peuvent  appartenir  à  des  ré¬ 
gions  diverses,  et  tirent  alors  une  grande  partie  de  leur  intérêt  et 
de  leur  importance  du  lieu  précis  qu’elles  occupent.  N’y  a-t-il  pas, 
en  effet,  plus  de  différence  encore  que  d7analogie.  entre  deux 
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plaies  profondes  du  cou,  dont  l'une  est  située  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne ,  et  l’autre  à  la  région  sus-claviculaire?  Une  tumeur 
développée  à  la  nuque  donnera-t-elle  lieu  aux  mêmes  indica¬ 
tions  que  dans  la  région  parotidienne  ?  Non  sans  doute.  Il  est 
dès  lors  inutile  d’insister  plus  long-temps  pour  faire  sentir  Im¬ 
portance  de  l’anatomie  chirurgicale  dans  l’étude  des  maladies 
du  cou.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  quelques-unes  de  ces 
maladies,  et  particulièrement  les  tumeurs,  par  le  volume  consi¬ 
dérable  qu’elles  acquièrent  souvent  dans  cette  partie;  quelques 
abcès ,  par  leur  étendue ,  échappent  en  quelque  sorte  à  une 
délimitation  trop  précise  et  aux  subdivisions  anatomiques,  en 
envahissant  plusieurs  de  ces  régions  à  la  fois  et  les  réunissant 
en  une  seule.  11  ne  suffit  donc  pas  de  diviser  d’une  manière 
générale  le  cou  en  région  antérieure,  région  postérieure  ou 
nuque  ,  et  régions  latérales.  Les  régions  antérieure  et  laté¬ 
rales  peuvent  et  doivent  être  subdivisées. 

Ainsi ,  la  région  antérieure  du  cou  offre  à  considérer  d’a¬ 
vant  en  arrière  plusieurs  plans  ,  l’un  superficiel  comprenant 
la  peau ,  les  muscles  peauciers ,  et  en  avant  l’aponévrose  cer¬ 
vicale,  dont  Allan  Burns  ( Anat .  chirurg.  de  la  tête  et  du  cou )  a 
le  premier  bien  établi  les  limites, déjà  indiquées  par  Béclard 
[voyez  plus  haut),  et  sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  qu’à  l’oc¬ 
casion  de  son  rôle  dans  les  maladies. 

Un  second  plan  moyen  répond  aux  vaisseaux  et  aux 
nerfs  qui  sont  placés  entre  les  peauciers  et  les  sterno-mas 
latoïdiens  :  1°  la  veine  jugulaire  externe,  située  à  la  partie 
térale  du  cou ,  s’étend  de  l’échancrure  parotidienne  au  mi¬ 
lieu  de  la  clavicule,  en  croisant  la  direction  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  et  un  peu  celle  des  fibres  du  peaucier,  circons¬ 
tance  à  noter  pour  la  saignée  faite  sur  cette  veine.  Elle  n’est 
placée  entre  les  muscles  peaucier  et  sterno- mastoïdien  que 
jusqu’au  lieu  où  celui-ci  est  croisé  par  le  seapulo-hyoïdien, 
car  elle  s’enfonce  alors  sous  ce  muscle ,  devient  profonde ,  et 
va  s’ouvrir  dans  la  veine  sous-clavière ,  après  avoir  reçu  des 
veines  cervicales  scapulaires  sous-cutanées ,  trachéliennes  sous- 
cutanées.  2°  La  veine  jugulaire  antérieure,  placée  en  dedans 
et  en  avant  de  la  première',  marche  parallèlement  au  muscle 
sterno-mastoïdien,  et  reçoit,  quand  elles  existent,  les  branches 
cervicales  scapulaires  sous  -  cutanées.  Toutes  deux ,  situées 
sous  le  muscle  peaucier ,  ne  sont  pas  sous-jacentes  à  toute  l’a- 
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ponévrose  cervicale  :  la  seconde  passe  entre  ses  deux  feuil¬ 
lets.  3°  Trois  nerfs  sont  remarquables  sur  le  même  plan:  une 
branche  du  nerf  hypoglosse,  et  deux  rameaux  du  plexus  cervi¬ 
cal  superficiel,  dont  l’un,  rameau  antérieur  du  plexus  sous- 
mentonnier  de  Chaussier,  se  réfléchit  sur  le  bord  postérieur  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  croise  sa  direction  et  celle  de  la 
veine  jugulaire  externe  à  sa  partie  moyenne. 

Sous  ces  deux  plans,  on  trouve  le  sterno-mastoïdien  obli¬ 
quement  placé  de  l’apophyse  mastoïde  au  sternum,  constituant 
dans  sa  longueur  la  région  sterno-mastoïdienne  de  quelques 
auteurs  (Blandin),  et  dont  les  bords  antérieur  et  postérieur 
servent  de  limites  à  d’autres  subdivisions. 

On  peut  examiner  les  parties  profondes  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou  en  avant ,  puis  sur  les  côtés. 

1°  Partie  antérieure  et  profonde  du  cou ,  ou  région  moyenne ,  de 
Béclard.  — On  y  trouve  successivement,  et  de  haut  en  bas ,  la 
saillie  de  l’os  hyoïde,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ,  et  un 
rameau  du  nerf  laryngé  supérieur;  derrière  ceLte  membrane 
se  trouve  l’épiglotte;  au  dessous,  la  saillie  du  cartilage  thy¬ 
roïde;  un  peu  en  dehors,  les  muscles  sterno-hyoïdien,  sternp- 
thyroïdien  et  thyro-hyoïdien;  plus  bas,  la  membrane  erico- 
thyroïdienne,  au  devant  de  laquelle  passe  un  rameau  de  l’artère; 
thyroïdienne  supérieure.  Au-dessous,  le  cartilage  cricoide, 
puis  le  lobule  moyen  du  corps  thyroïde  placé  au  devant  des 
premiers  anneaux  de  la  trachée-artère.  Au  dessous  de  ce  lobe, 
la  trachée  devient  plus  profonde,  non  pas  qu’elle  soit  recou¬ 
verte  par  beaucoup  de, parties,  mais  parce  qu’elle  passe  der¬ 
rière  le  sternum.  Les  parties  qui  la  recouvrent  sont  :  la  peau,  lès 
feuillets  de  l’aponévrose  cervicale,  du  tissu  cellulaire,  des 
ganglions  lymphatiques  ,  enfin  les  muscles  sterno-thyroidiens, 
et,  entre  ceux-ci,  un  espace  où  elle  est  presque  à  nu,  recou¬ 
verte  par  du  tissu  cellulaire,  le  plexus  veineux,  qui  résulte  de 
l’entrelacement  des  veines  thyroïdiennes  inférieures,  et  un 
rameau  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure.  La  veine  sous-cla¬ 
vière  gauche ,  et  le  tronc  brachio  -  céphalique  recouvrent  un 
peu  plus  bas  la  trachée.  Plus  profondément,  on  trouve  le  la¬ 
rynx  et  le  pharynx,  et  le  commencement  de  l’œsopbage  au 
dessus  du  tiers  inférieur  du  col. 

2°  Région  latérale  et  profonde  du  cou,  ou  sterno-mastoïdienne,. 
—  1°  À  sa  partie  inférieure ,  derrière  le  tiers  inférieur  du  mus- 
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cle  sterno-mastoïdien,  ou  trouve  beaucoup  de  parties  intéres¬ 
santes  à  connaître. 

Ces  parties  sont  en  dedans,  les  muscles  sterno-hyoïdien, 
sterno-thyroïdien  en  dehors,  le  scapulo-hyoïdien  :  sur  un  plan 
plus  profond,  la  carotide  primitive  en  dedans,  en  dehors,  la 
veine  jugulaire  interne;' et  en  bas  la  veine  sous-clavière;  et  le 
commencement  de  l’artère  du  même  nom.  On  y  rencontre  beau¬ 
coup  de  nerfs;  le  nerf  diaphragmatique,  le  grand  sympathique, 
et  notamment  le  ganglion  cervical  inférieur,  le  nerf  récurrent 
de  la  huitième  paire,  le  pneumogastrique.  Sur  un  plan  plus  pro¬ 
fond  on  trouve  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  recouvertes  par  les  muscles  de  la  partie  antérieure  de 
la  colonne  vertébrale. 

2°  Au  milieu  du  cou ,  la  région  profonde  et  latérale  peut  être 
considérée  comme  limitée  en  haut  par  l’os  hyoïde,  en  bas 
par  la  saillie  de  la  glande  thyroïde.  Après  avoir  enlevé  la 
peau,  le  peaucier ,  la  veine  jugulaire  externe,  le  rameau  sous- 
menton  nier  du  plexus  cervical ,  et  le  sterno-mastoïdien,  ©n 
aperçoit  la  carotide  primitive  dans  sa  dernière  moitié,  en 
dehors  la  veine  jugulaire  interne,  très  volumineuse  dans,  les 
opérations  ;  plus  en  dehors,  le  plexus „  cervical  superficiel;; 
en  dedans  de  la  carotide  primitive,  le  lobule  moyen  de  la 
glande  thyroïde,  recouvert  par  les  muscles  sterno-hyoïdien 
et  sterno-thyroïdien.  On  voit,  en  outre,  derrière  cette  artère,  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  recouvertes 
par  les  muscles  long  du  cou,  et  droit  antérieur  de  la  tête. Pans 
cette  région,  se  trouve  aussi  le  nerf  vague,  situé  en  arrière 
dans  l’intervalle  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne,  Je 
grand  sympathique ,  le  ganglion  cervical  moyen  ,  le  nerf  car¬ 
diaque  superficiel,  le  nerf  laryngé  supérieur,  l’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure,  la  branche  descendante  du  nerf  hypoglosse., 
et  celle  du  plexus  cervical  superficiel. 

Le  muscle  sterno-mastoïdien  ne  tient  aux  muscles  sous-ja- 
cens  que  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  ce  qui  rend 
la  dissection  de  cette  région  facile.  Le  muscle  scapulo-hyoïdien 
croise  la  direction  de  l’artère  carotide. 

Cette  artère,  la  veine  jugulaire  interne,  le  nerf  vague,  le 
rameau  descendant  de  l’hypoglosse,  le  rameau  du  plexus  cer¬ 
vical  superficiel ,  et  le  nerf  cardiaque  sont  enveloppés  dans  une 
gaine  cellulaire  commune.  Le  grand  sympathique  tient  aux 
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muscles  de  la  partie  antérieure  du  cou  par  une  gaine  parti¬ 
culière. 

3°  Région  parotidienne  du  cou. — On  donne  ce  nom  à  un  es¬ 
pace  qui  occupe  le  tiers  de  la  hauteur  du  cou,  et  est  limité  en  bas 
par  l’os  hyoïde ,  en  haut,  par  le  conduit  auditif  externe,  sur  les 
côtés,  par  l’apophyse  mastoïde,  et  la  branche  de  la  mâchoire 
inférieure.  La  colonne  vertébrale  et  le  pharynx,  ayant  une  forme 
arrondie,  ne  sont  adossés  que  dans  le  milieu,  et  laissent  ainsi 
sur  les  côtés  un  écartement,  qui  est  le  fond  de  l’échancrure 
parotidienne.  On  y  trouve,  d’arrière  en  avant,  sur  la  partie 
antérieure  delà  première  apophyse  transverse  cervicale,  le  nerf 
spinal  accessoire ,  recouvert  inférieurement  par  le  veutre  pos¬ 
térieur  du  muscle  digastrique:  il  s’applique  contre  la  face  in¬ 
terne  du  muscle  sterno-masloïdien,  le  traverse,  et  va  se  ter¬ 
miner  dans  le  trapèze.  On  y  voit  aussi  la  veine  jugulaire  interne, 
aussi  recouverte  par  le  muscle  digastrique ,  l’artère  occipitale, 
et  l’auriculaire  postérieure,  plus  en  avant  le  nerf  pneumogastri¬ 
que,  le  nerf  hypoglosse,  les  artères  carotide  externe  et  interne, 
la  linguale  et  la  labiale. 

4°  Une  sous-division  remarquable  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  est  l’échancrure  sous-maxillaire,  limitée,  en  bas,  par 
le  muscle  digastrique,  en  dehors ,  par  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure  et  le  muscle ptérygoïdien  interne,  en  arrière ,  par  le 
muscle  styloglosse;  elle  est  séparée  de  l’artère  carotide  externe 
et  de  l’échancrure  parotidienne,  par  le  ligament  stvlo-maxil- 
laire.  On  rencontre  dans  l’échancrure  sous-maxillaire,  l’artère 
et  la  veine  faciale,  la  glande  sous-maxillaire,  et  des  ganglions 
lymphatiques ,  et  plus  profondément,  le  nerf  lingual  et  le  nerf 
glosso-pharyngien. 

5°  Au  dessus  de  l’échancrure  sous-maxillaire ,  on  trouve 
l’échancrure  parotidienne  proprement  dite.  Occupée  presque  en 
entier  par  laglande  parotide,  elle  est  parcourue  en  outre  par  les 
artères  carotides  interne  et  externe.  On  y  trouve  l’apophyse 
styloïde,  et  ses  muscles  (  qui,  si  on  excepte  le  stylo-hyoïdien, 
séparent  tous  les  deux  artères  ) ,  la  veine  jugulaire  interne  ,  le 
nerf  spinal  accessoire,  le  nerf  pneumogastrique,  le  ganglion 
cervical  supérieur,  le  glosso-pharyngien.  Cette  échancrure  est 
encore  occupée  par  des  ganglions  lymphatiques.  La  glande 
parotide  envoie  des  prolongemens  entre  toutes  ces  parties ,  et 
notamment  autour  de  là  carotide  externe,  et  elle  contient  dans 
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son  épaisseur  des  branches  du  nerf  facial  et  du  plexus  cervical 
superficiel. 

6°  Région  sus-claviculaire. —  C’est  une  partie  de  la  région  laté¬ 
rale  du  cou,  circonscrite  par  le  bord  postérieur  du  sterno-mas- 
toïdien,  en  arrière  parle  bord  antérieur  du  trapèze.,  en  bas  par 
le  tiers  moyen  de  la  clavicule. 

Quand  on  dissèque  cette  région  ,  on  trouve  d’abord  le  plan 
superficiel  décrit  plus  haut,  et  au  dessous  les  rameaux  sus- 
claviculaires  et  sus-acromiens  du  plexus  cervical  superficiel. 
Les  rameaux  sus-acromiens  se  portent  un  peu  en  dehors;  l’es¬ 
pace  sus-claviculaire  est  mis  alors  à  découvert  :  il  est  divisé 
en  deux  parties  par  le  muscle  omoplat-hyoïdien.  La  partie  su¬ 
périeure  plus  grande  offre  à  considérer  les  muscles  scalènes 
postérieur  et  antérieur,  la  fin  du  plexus  cervical  superficiel ,  le 
commencement  du  plexus  brachial;  par  dessus  tous  ces  nerfs 
on  trouve  l’artère  cervico-scapulaire  et  une  branche  cervicale 
superficielle.  Dans  la  partie  inférieure,  on  rencontre  la  conti¬ 
nuation  des  scalènes,  le  plexus  brachial,  et  en  bas  l’artère  sous- 
clavière  et  la  veine  du  même  nom  ;  puis  les  branches  suivantes 
de  la  sous-clavière  :  la  cervicale  transverse  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  clavicule,  la  scapulaire  supérieure,  ordinairement 
le  long  du  bord  postérieur  de  la  clavicule,  la  cervicale  profonde 
entre  les  apophyses  transverses  de  la  sixième  et  de  la  septième 
vertèbre;  la  vertébrale  en  dedans  du  scalène  antérieur,  et 
la  cervicale  ascendante  fournie  par  la  thyroïdienne  inférieure; 
enfin ,  devant  le  tendon  du  scalène  antérieur  le  nerf  phréni¬ 
que  ;  et  au  dessous  des  scalènes,  les  apophyses  transverses  l’ar¬ 
tère,  vertébrale  qui  s’introduit  dans  leur  canal,  et  les  derniers 
muscles  intertransversaires. 

La  région  postérieure  du  cou ,  ou  la  nuque,  offre  à  considérer 
successivement:  la  peau  douée  d’une  épaisseur  considérable, 
surtout  sur  la  ligne  médiane;  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré , 
surtout  en  haut;  au-dessous  de  l’occipital ,  les  branches  ascen¬ 
dantes  des  vaisseaux  occipitaux  ;  plusieurs  plans  charnus  :  le 
premier  formé  parle  trapèze,  et  en  dehors  parlesterno-mastoï- 
dien  ;  le  deuxième ,  par  le  splénius  et  l’angulaire ,  dont  on  aper¬ 
çoit  une  petite  portion  en  haut,  et  en  dehors,  entre  les  deux 
muscles  du  plan  superficiel  ;  on  trouve  aussi  en  haut  entre  ces 
derniers  muscles ,  les  vaisseaux  et  nerfs  occipitaux. 

Si  on  enlève  le  splénius  ,  on  trouve  en  dedans  le  grand  com- 

Did.  de  Mérl.  IX.  11 


162  côü  (blessures), 

plexus,  en  dehors  le  petit  complexus;  entre  ces  deux  muscles 
et  le  plan  plus  profond,  on  rencontre  des  branches  de  l’artère 
cervicale  profonde.  Les  complexus  enlevés ,  oh  voit,  entre  l’oc¬ 
cipital  et  la  seconde  vertèbre  du  cou ,  les  muscles  grand  et  petit 
droits  postérieurs  de  la  tête,  et  les  obliques  supérieur  et  infé¬ 
rieur.  Entre  ces  muscles,  un  espace  triangulaire ,  dans  lequel 
on  rencontre  l’artère  vertébrale,  et  les  rameaux  de  la  branche 
postérieure  du  nerf  sous-occipital.  Au-dessous  et  en  bas  -,  le 
transversaire  épineux  ,  séparé  du  grand  complexus  par  les 
branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux ,  les  ramifications 
des  artères  occipitale  et  cervicale  profonde, et  enfin  la  portion 
cervicale  du  rachis.  S.  Laugier. 

§  II.  Des  Maladies  du  cou  et  des  opérations  eut  se  pratiquent 
âUR  cette  région.  —  Blessures.  —  1°  Plaies.  —  Les  plaies  du  cou 
sont,  comme  les  plaies  en  général,  produites  par  des  instru- 
mens  piquans ,  tranchans  ou  cohtondans.  Gës  plaies  ne  diffèrent 
pas  entre  elles  seulement  par  l’instrument  qui  les  a  produites  ; 
il  est  convenable  d’établir  une  distinction  entre  celles  qui  sont 
superficielles  etceîiesqui  sont  profondes.  M.  Dieffenbach,  dans 
un  Mémoire  récent  (voÿ.  ^rckiv.  gén.  de  méd,,  2e  série,  t.v,  p.  23 5)  ^ 
a  fait  sentir  qu’on  à  jugé  trop  légèrement  et  de  trop  médiocre 
importance  les  plaies  superficielles  du  cou,  Il  a  vu  plusieurs 
fois  de  simples  plaies  qui  n’intéressaient  que  la  peau,  causer  la 
mort-,  soit  par  suite  de  l'inflammation  Ct  de  la  gangrèhedu  tissu 
cellulaire  lâche  sous-cutané,  soit  parce  que  le  pus  s’infiltrait 
dans  diverses  directions,  et,  se  dirigeant  le  long  du  sterno- 
mastoïdien ,  parvenait  dans  le  médiastin  antérieur.  On  conçoit 
difficilement,  cependant,  comment  le  pus  pourrait  parvenir  dans 
le  médiastin  sans  que  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  eut  été  intéressé  par  l’instrument,  vulnérant.  Les  plaies  su¬ 
perficielles  du  cou  exigent  d’ailleurs  quelques  considérations 
particulières  ,  ainsi  que  nous  le  verrons  à  l’occasion  du  traite¬ 
ment  ;  il  convient  alors  de  les  distinguer  des  plaies  profondes. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  qui  sont  simples  n’exigent 
aucun  autre  traitement  que  le  repos  delà  partie.  Compliquées, 
elles  peuvent  l’être  de  corps  étranger,  d’hémorrhàgie,  d'inflam¬ 
mation  ,  d’emphysème,  et  d’accidens  dus  à  la  lésion  dès  nérfs  ou 
de  la  moelle  épinière. 

Un  corps  étranger  mince  et  pointu,  arrêté  par  la  colonne 
vertébrale,  peut  s’être  brisé  et  être  resté  dans  la  plaie,  il  fau- 
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dra l’extraire,  à  moins  que  sa  position  près  de  la  moelle  de  l’é¬ 
pine  ne  fasse  redouter  quelque  danger  plus  grand  par  le  fait 
même  de  cette  opération  :  quelquefois ,  en  effet ,  une  mort 
prompte  en  a  été  le  résultat.  C’est  surtout  à  la  région  de  la  nu¬ 
que  qu’un  instrument  acéré  pénétrera  jusqu’à  la  moelle,  entre 
les  lames  des  vertèbres ,  et  vis-à-vis  la  fossette  sotis-occipitalé, 
entre  l’atlas  et  l’occipital  ou  l’axis. 

Quant  à  l’hémorrhagie  ,  c’est  à  la  partie  antérieure  du  chu. 
qu’elle  est  surtout  à  redouter.  Son  importance  varie  nécessai¬ 
rement  avec  la  grosseur  du  vaisseau  ouvert ,  ét  l’étendue 
de  la  plaie  faite  à  ses  parois.  Dans  le  cas  de  piqûres  dont  il  est 
iéi  question ,  la  compression  pourra  suffire  pour  arrêter  le 
sang  si  l’artère  est  petite  ;  elle  sera  pratiquée  à  l’aide  de  com¬ 
presses  graduées ,  disposées  en  pyramide ,  et  soutenues  pen¬ 
dant  quelques  heures  par  la  main  d’un  aide.  Tout  ce  qui  a 
trait  à  la  blessure  des  earotides ,  a  été  amplement  exposé  à 
l’article  Carotide  ;  et  nous  sommes  dès  lors  dispensés  de  par¬ 
ler  ici  des  signes  et  du  traitement  de  la  plaie  qui  intéresse  eés 
gros  vaisseaux.  La  lésion  du  tronc  innominé ,  de  la  sous-cla¬ 
vière,  soit  avant ,  soit  après  son  passage  entre  les  scalènes ,  ne 
doit  pas  davantage  nous  occuper  ici,  des  articles  spéciaux  et 
étendus  leur  étant  consacrés.  Mais  nous  croyons  devoir  men¬ 
tionner  la  blessure  de  Vaisseaux  moins  importons ,  qu’on  peut 
cependant  avoir  à  combattre  ;  par  exemple ,  dans  une  plaie  de 
la  région  sus -hyoïdienne,  l’artère  linguale  peut  avoir  été 
blessée.  Si  la  blessure  n’avâit  point  lieu  près  de  son  origine , 
Où  elle  est  couverte  par  la  veine  faciale ,  par  le  muscle  digas¬ 
trique  ,  mais ,  au  contraire,  à  sa  partie  antérieure ,  où  elle  est 
couverte  par  le  ventre  antérieur  du  digastrique  et  le  musclé 
mylo -hyoïdien,  ce  qui  rendrait  encore  sa  recherche  difficile 
en  èé  point ,  on  devrait  la  chercher ,  d’après  le  conseil  dé 
Béelard ,  sous  l’angle  de  la  mâchoire ,  au  dessus  de  la  grande 
Corne  de  l’os  hyoïde  ;  elle  n’est  recouverte  là  que  par  la  peau , 
le  mtiscle  péaucier,  l’aponévrose  cervicale;  on  soulève  les 
muscles  digastrique  et  stylo-glosSe,  et  on  la  lie  aisément  :  il 
faut  toutefois  prendre  garde  de  blesser  le  nerf  hypoglosse. 

Quant  à  l’artère  faeiale  ,  dont  la  direction  générale  depuis 
son  origine  jusqu’au  bord  de  la  mâchoire  est  celle  d’une  ligne 
qui  de  l’extrémité  postérieure  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde, 
irait  au  devant  du  masseter,  on  la  lierait  assez  facilement,  si  elle 
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était  blessée,  en  faisant  une  incision  étendue  delà  glande  sous- 
maxillaire  à  la  corne  de  l’os  hyoïde,  et  à  l’aide  de  laquelle  on 
diviserait  lepeaucier  et  son  enveloppe  celluleuse,  l’aponévrose 
du  cou,  dont  l’artère  n’est  séparée  que  par  du  tissu  cellulaire,  et 
quelquefois  la  veine  faciale  entre  la  glande  sous-maxillaire  et  le 
digastrique  (Velpeau,  Anatomie  chirurgicale  ,  t.  I,  p.  423,  1833). 
Le  même  auteur  pense  que  dans  la  région  sous-hyoïdienne  on 
découvrirait  facilement  le  tronc  de  la  thyroïdienne  supérieure 
dans  le  trajet  d’une  ligne  tirée  de  la  corne  de  l’os  hyoïde  au  de¬ 
vant  et  en  bas  du  cartilage  thyroïde.  Mais  cette  opération ,  fai¬ 
sable  sur  le  cadavre,  n’est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  simple 
sur  le  vivant.  Il  faudrait  avoir  déterminé  au  juste  que  c’est  la 
thyroïdienne  supérieure  qui  a  été  blessée ,  et  cette  circon¬ 
stance  est  déjà  trop  difficile  à  constater  pour  que  l’opération 
soit  indiquée.  Les  artères  cervicale  transverse  et  scapulaire 
supérieure  peuvent,  dans  la  région  susclaviculaire ,  donner  lieu 
à  une  hémorrhagie  grave,  sans  qu’il  soit  non  plus  facile  d’en 
déterminer  l’origine.  La  compression  seule  pourrait  donc  être 
tentée  et  serait  probablement  suivie  de  succès. 

Enfin,  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  la  vertébrale  pour¬ 
rait  être  atteinte  par  un  instrument  piquant.  Cette  blessure 
serait  plus  facile  en  haut,  au  lieu  où  cette  artère  forme  une 
double  courbure  ;  mais  aucune  observation  n’a  peut-être  donné 
occasion  d’observer  la  lésion  isolée  de  cette  artère ,  et  il  serait 
inutile  d’insister.  Toutefois,  dans  un  cas  rapporté  dans  le  Fi- 
liatre-Sebezio ,  fascic.  40 ,  avril  1834 ,  et  reproduit  dans  les 
Ardu  gén.  de  méd. ,  2e  série,  t.  v,  p.  138,  il  est  question  d’un 
anévrysme  faux  consécutif  de  cette  artère,  déterminé  par  une 
blessure  faite  quelques  mois  avant  la  mort  du  malade,  par  un 
instrument  tranchant  et  pointu  au  dessous  du  sommet  de 
l’apophyse  mastoïde.  Mais  dans  ce  fait,  qui  du  reste  n’a  pas 
été  :  décrit  avec  assez  de  précision  pour  en  apprécier  tous 
les  détails,  l’artère,  est-il  dit,  affectait  une  direction  anor¬ 
male  :  en  effet,  entre  les  deuxième  et  troisième  vertèbres  cer¬ 
vicales,  elle  sortait  du  canal  formé  par  les  trous  des  apophyses 
transverses ,  et  se  contournait  de  bas  en  haut  sur  la  lame  gau¬ 
che  de  la  deuxième  vertèbre,  en  décrivant  une  courbe  dont  la 
concavité  était  en  devant,  et  la  convexité  en  arrière;  puis  elle 
s’introduisait  dans  les  deuxième  et  première  vertèbres  pour  aller 
à  sa  destination.  C’est  dans  la  convexité  de  la  courbe  indiquée 
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précédemment  que  l’instrument  dirigé  par  derrière  et  de  haut 
en  bas  a  atteint  l’artère. 

A  la  nuque ,  l’écoulement  de  sang  qui  pourrait  résulter  de  la 
section  des  artères  occipitale  et  cervicale  transverse ,  ne  donne 
ordinairement  aucune  inquiétude,  parce  que  la  compression 
exercée  par  les  plans  musculeux,  ou  par  l’art,  réussit  constam¬ 
ment  à  l’arrêter. 

L’emphysème  suit  aussi  quelquefois  les  piqûres  du  cou.  Le 
défaut  de  parallélisme  de  la  plaie  des  tégumens  et  de  celle 
des  voies  aériennes  (  car  cet  accident  exige  que  le  larynx  ou 
la  trachée-artère  soient  ouverts)  détermine  l’infiltration  de  l’air 
dans  le  tissu  cellulaire,  et  là,  comme  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  compliquées  d’emphysème,  elle  peut  devenir 
générale  :  Ambroise  Paré  en  cite  un  exemple.  Quoique  la  plaie 
extérieure  fut  large ,  l’emphysème  eut  lieu ,  parce  qu’on  l’avait 
réunie  par  la  suture.  Du  réste  pas  d’indication  particulière 
pour  l’emphysème  de  cette  région  :  ici  comme  dans  les  plaies 
de  poitrine ,  scarifications ,  et  établissement  du  parallélisme 
entre  la  plaie  du  larynx  ou  delà  trachée  et  celle  des  tégumens. 

Les  nerfs  nombreux  du  cou  ,  et  surtout  la  moelle  épinière  , 
peuvent  être  atteints  dans  les  plaies  de  cette  région ,  quel  que 
soit  d’ailleurs  l’instrument  vulnérant;  mais  il  est  convenable 
de  parler  ici  de  ces  lésions  puisque  les  piqûres  peuvent  en  être 
compliquées. 

Comme  on  le  sait,  toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  les  bles¬ 
sures  de  la  moelle  épinière  sont  d’autant  plus  graves  et  promp¬ 
tement  mortelles,  quelles  sont  plus  voisines  du  bulbe  ra¬ 
chidien.  Un  instrument  piquant  qui  pénètre  entre  la  première 
vertèbre  cervicale  et  l’occipital ,  et  entame  la  moelle  ,  produit 
la  mort  instantanément.  Chacun  a  présente  à  l’esprit  l’observa¬ 
tion  citée  par  J.  L.  Petit,  de  ce  père  qui ,  irrité  de  la  mort  de 
son  jeune  fils,  causée  par  l’imprudence  d’un  voisin,  lui  lança 
un  marteau  de  sellier,  dont  la  partie  tranchante  pénétra  entre 
la  première  et  la  seconde  vertèbre  cervicale  :  le  blessé  périt 
à  l’instant  même.  Cette  lésion  de  la  partie  cervicale  de  la 
moelle  est  quelquefois  causée  par  là  luxation  des  vertèbres  , 
par  la  fracture  de  l’occipital,  celle  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales,  de  l’apophyse  odontoïde,  de  l’axis,  etc.  A  mesure  que 
l’instrument  vulnérant  frappe  un  point  moins-élevé  de  la  moelle 
cervicale,  le  blessé  vit  plus  long-temps,  et  quelquefois  il  a  pu 
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se  rétablir.  Tel  est  l’exemple  de  ce  jeune  homme  dont.Mor- 
gagni  rapporte  l’histoire,  et  qui,  blessé  avec  un  poignard  qua- 
drangulaire  et  pointu  à  trois  travers  de  doigt  au  dessous  de 
l’Oreille,  tomba  privé  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  tou¬ 
tes  les  parties  situées  au  dessous  de  la  tète,  mais  finit,  au  bout 
de  quatre  mois ,  par  retrouver  la  possibilité  de  marcher.  Au 
reste ,  l’examen  détaillé  des  variétés  que  présentent  les  lésions 
traumatiques  de  la  moelle  épinière  doit  être  renvoyé  à  l’article 
Moelle  épinière. 

La  blessûre  des  nerfs  du  cou  donne  lieu  aux  effets  connus  de 
la  lésion  des  nerfs  :  si  le  nerf  est  coupé  en  travers ,  les  parties 
auxquelles  il  se  distribue  sont  privées  du  mouvement  et  du  sen¬ 
timent.  Ambroise  Paré  attribua  à  la  section  du  nerf  récurrent 
l’altération  delà  voix  dont  fut  affecté  un  jeune  bomme  blessé  à 
la  gorge  d’un  coup  d’épée.  La  déchirure  incomplète  d’un  nerf  dé¬ 
terminera  de  vives  douleurs  ,  des  accidens  nerveux  ,  quelque¬ 
fois  le  tétanos.  Le  traitement ,  ici  comme  dans  toute  autre  ré¬ 
gion  du  corps ,  consistera  dans  la  section  complète  du  filet 
nerveux  blessé  ,  dans  l’administration  des  narcotiques ,  en  to¬ 
piques  ,  et  à  l’intérieur.  On  n’a  point  eu  ,  que  je  sache ,  l’occa¬ 
sion  d’observer  la  lésion  par  un  instrument  piquant  du  grand 
sympathique  ou  du  pneumo-gastrique  :  toute  l’histoire  des 
plaies  de  ces  nerfs  isolés  est  celle  des  expériences  directes 
faites  sur  leurs  fonctions ,  et  serait  déplacée  dans  cet  ar¬ 
ticle.  {Voyez  Pneumo-gastrique). 

L’inflammation  complique  souvent  les  piqûres  du  cou  ;  ce 
qu’elle  peut  offrir  de  spécial  à  cette  partie  ,  c’est  la  gène  qui 
en  résulte  pour  la  respiration  et  la  déglutition.  On  la  combat, 
comme  partout ,  par  les  saignées  locales,  les  applications  émol¬ 
lientes  ;  mais  on  doit  remarquer,  ainsi  que  nous  le  dirons  aux 
plaies  par  instrument  tranchant ,  que  la  suppuration  l’accom¬ 
pagne  fréquemment ,  et  qu’il  faut  se  hâter  d’ouvrir  les  abcès 
qui  en  sont  la  suite. 

Les  plaies  du  cou  par  instrument  tranchant  varient  suivant 
la  région ,  la  direction,  et  les  parties  intéressées.  Les  unes  sont 
superficielles ,  et  ont  généralement  été  regardées  comme  lé¬ 
gères  :  M.  Dieffenbach  a  vu  cependant  fréquemment  ces  plaies 
terminées  par  suppuration  etpar  la  mort  du  blessé.  Ce  sont  sur¬ 
tout  des  plaies  dé  la  partie  antérieure  du  cou ,  qu’il  a  eu  occa¬ 
sion  d’obsgrvér,  et  c’est  à  celles  que  le  suicide  produit,  qu’il 
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faut  rapporter  les  remarques  qu’il  fait  à  ce  sujet.  «  La  plupart  de 
ceux  qui  cherchent  à  se  suicider  en  se  coupant  le  cou  se  ser¬ 
vent  de  la  main  droite  ;  le  couteau  est  dirigé  fréquemment  de 
gauche  à  droite  ,  et  un  peu  obliquement  de  haut  erebas  ;  le 
plus  grand  nombre  se  coupent  le  larynx.  Ordinairement  la 
plaie  est  unique;  presque  toujours  les  blessés  ont  porté  l’ins¬ 
trument  vers  la  moitié  supérieure  du  cou  ;  aussi  ne  lèsent-ils 
que  les  voies  aériennes ,  laissant  intacts  les  gros  vaisseaux  et 
les  nerfs  importans  du  cou.  »  Dans  presque  tous  les  cas  la  gué¬ 
rison  est  lente ,  lors  même  que  la  peau  seule  est  intéressée  et 
qu’il  n’y  a  point  de  fusées  de  pus.  dette  remarque  de  M»  Bieffen- 
hach  est  applicable  encore  à  ceux  de  ces  cas  où  la  suture  a  été 
pratiquée  ;  la  raison  en  est  peut-être  dans  la  laxilé  du  tissu 
cellulaire  ,  la  mobilité  de  la  peau  qui  en  résulte ,  et  l’impossi¬ 
bilité  pour  le  blessé  de  s’abstenir  de  tout  mouvement  de  lâ  tète. 
Pour  connaître  les  effets  variés  des  plaies  transversales  du  cou 
ïl  faut  les  étudier  dans  chaque  région  anatomique. 

Dans  la  région  sus-hyoïdienne  une  plaie  transversale  et  pro¬ 
fonde  pourra  pénétrer  jusque  dans  le  pharynx  en  divisant  les 
parties  énumérées  plus  haut  :  l’artère  faciale ,  la  linguale,  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  La  glande  maxillaire  et 
son  conduit ,  la  glande  sublinguale ,  divisés ,  pourront  cau¬ 
ser  des  fistules  salivaires.  La  lèvre  supérieure  de  la  plaie  est 
portée  en  haut  et  en  avant  par  la  portion  des  muscles  coupés 
qui  s’attachent  à  l’os  maxillaire  ,  le  bord  inférieur  est  attiré  en 
bas  par  les  sterno-hyoïdiens  ,  omoplat-hyoïdiens.  Si  la  tête  est 
relevée  et  inclinée  en  arrière ,  on  voit  le  fond  de  la  bouche , 
la  salive  et  les  boissons  s’échappent  par  la  plaie;  si  elle  est 
trop  fléchie ,  les  liquides  passent  avec  peine  dans  le  pharynx  , 
tombent  en  partie  dans  le  larynx ,  causent  de  la  toux  ;  la  voix 
est  altérée,  et  une  inflammation  violente  et  mortelle  peut  s’é¬ 
tendre  aux  poumons.  Il  faut  lier  les  vaisseaux  ouverts,  empê¬ 
cher  la  sortie  de  l’air  et  des  liquides  par  la  plaie  en  fléchissant 
d’une  manière  convenable  la  tête.  Boyer  conseille  l’emploi 
de  la  sonde  œsophagienne  par  la  bouche  ou  les  narines.  Dans 
la  plupart  des  cas,  eet  instrument  est  d’un  emploi  difficile; 
cependant  il  faudrait  s’en  servir  si  le  malade  ne  pouvait  pren¬ 
dre  autrement  aucune  boisson  ni  des  aliments. 

Dans  les  plaies  situées  entre  i’os  hyoïde  et  le  cartilage  thy¬ 
roïde,  et  qui  pénètrent  dans  le  pharynx ,  il  y  à  rarement  hémor- 
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rhagie  comme  dans  les  plaies  précédentes  :  on  observera  l’issue 
des  boissons  au  dehors ,  et  leur  entrée  dans  le  larynx.  Le  blessé 
est  en  proie  à  une  sécheresse  extrême  du  pharynx,  bientôt 
suivie  de  phlegmasie  et  quelquefois  de  gangrène  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  cette  cavité.  C’est  dans  les  plaies  de  cette 
région  que  l’épiglotte  coupée  à  sa  base  a  pu ,  par  sa  chute  sur 
le  larynx,  produire  la  suffocation  (Gooch,  Traité  des  plaies ,  etc.). 

Au  dessous  de  la  membrane  hyo -thyroïdienne  ,  c’est  le  la¬ 
rynx  qui  peut  être  divisé  en  sept  ou  huit  pièces.  M.  Fine  ( Journ . 
deméd t.  lxxxiii  ,  p.  64)  cite  l’exemple  d’une  plaie  pareille. 
Le  blessé,  dont  l’esprit  était  aliéné ,  se  servit,  pour  se  détruire, 
d’un  canif  dont  il  enfonça  la  pointe  dans  le  larynx ,  et  qu’il 
porta  dans  toutes  sortes  de  directions.  Le  cartilage  thyroïde 
était  divisé  en  huit  parties.  M.  Dieffenbach ,  dans  le  mé¬ 
moire  cité  sur  les  plaies  du  col,  rapporte  un  cas  semblable. 
«Jean  Ulrich,  âgé  de  trente-six  ans,  ivrogne,  succomba  à  une 
plaie  du  larynx;  le  cartilage  thyroïde  avait  été  coupé,  à  l’aide 
d’un  canif,  en  plusieurs  fragmens  lâchement  réunis. 

Quelquefois  c’est  la  membrane  crico-thyroïdienne  seule ,  ou 
avec  une  portion  des  cartilages  thyroïde  ou  cricoïde ,  qui  est 
divisée.  Dans  ces  diverses  blessures,  il  est  rare  que  le  pharynx 
puisse  être  atteint,  et  dès  lors ,  les  boissons  et  les  alimens  ne 
passent  point  par  la  plaie,  et  ne  tombent  point  dans  le  larynx. 
Boyer  fait  remarquer  qu’il  faudrait,  en  effet,  pour  cela,  que  la 
plaie  qui  pénètre  par  la  membrane  crico-thyroïdienne  intéres¬ 
sât  dans  toute  leur  épaisseur  les  petites  cornes  du  cartilage 
thyroïde ,  et  la  partie  postérieure  du  cricoïde  ?  et  que  celle  qui 
attaque  d’abord  le  thyroïde  coupât  les  cartilages  arythénoïdes. 
Cependant,  dans  l’exemple  cité  par  M.  Fine,  le  pharynx  était 
atteint  sans  que  les  cartilages  arythénoïdes  fussent  coupés, 
c’est  que  la  pointe  du  canif  avait  coupé  le  thyroïde  au  lieu  où 
ce  cartilage  dépasse  un  peu  le  cricoïde  et  les  arythénoïdes ,  et 
où  sa  face  postérieure  est  revêtue  par  la  membrane  interne  du 
pharynx.  Dans  les  plaies  du  cartilage  thyroïde ,  les  cordes 
vocales  ont  pu  être  coupées,  et  la  voix  altérée  à  jamais.  M.  Blan¬ 
din  en  a  vu  un  exemple.  Il  y  a  hémorrhagie  dans  les  plaies  du 
larynx,  parce  que  ses  artères  sont  nombreuses  et  d’un  assez  gros 
volume,  mais  le  danger  vient  surtout  de  la  chute  du  sang  dans 
la  trachée.  La  sortie  de  l’air  par  la  plaie,  et  la  perte  de  la  voix 
s’observe  dans  les  plaies  du  larynx, et  dans  celles  delà  trachée. 
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Celle-ci  peut  être  divisée  en  partie  ou  en  totalité;  quelquefois 
aussi  l’œsophage  est  lui-même  coupé  en  travers.  Le  mémoire  de 
M.  Dieffenbach  contient  une  observation  de  plaie  du  col,  dans 
laquelle,  suivant  son  expression,  le  suicide  fut  exécuté  avec 
une  sorte  de  rage.  La  trachée  avait  été  coupée  en  totalité,  et 
avec  elle  la  plus  grande  partie  de  l’œsophage.  Le  couteau  avait 
atteint  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Cependant,  chose  remar¬ 
quable,  les  gros  vaisseaux  du  col  n’avaient  point  été  ouverts. 
Une  plaie  qui  n’intéresse  qu’une  partie  de  la  trachée,  se  guérit 
facilement  par  une  bonne  position  et  un  bandage  approprié  ; 
mais  lorsque  le  tube  aérien  est  divisé  dans  tout  son  calibre,  les 
deux  bouts  s’écartent  l’un  de  l’autre,  le  bout  inférieur  se  ca¬ 
che  sous  les  parties  voisines ,  d’où  une  gêne  extrême  de  la  res¬ 
piration,  et  la  mort  prompte  du  malade.  Ambroise  Paré  est  le 
premier  qui  ait  fait,  dans  les  plaies  transversales  du  larynx  et 
de  la  trachée,  la  remarque  importante  qu’en  fléchissant  la 
tête  .des  blessés ,  ou  leur  faisait  retrouver  la  parole ,  et  on 
les  mettait  à  même  de  rendre  compte  de  la  cause  de  leur  bles¬ 
sure  :  remarque  importante  pour  la  médecine  légale. 

line  plaie  transversale  de  cette  région,  laryngo-trachéale,  n’est 
pas  seulement  grave  par  la  lésion  possible  des  voies  aériennes  : 
outre  l’hémorrhagie  qui  résulte  de  la  section  des  artères  du  la¬ 
rynx  dans  l’état  normal,  les  anomalies  peuvent  en  augmenter  les 
chances  funestes.  On  trouve  quelquefois  au  devant  de  la  tra¬ 
chée  une  artère  thyroïdienne  moyenne  née  du  tronc  innominé 
ou  de  l’aorte;  l’artère  thyroïdienne  supérieure  envoie  quelque¬ 
fois  une  grosse  branche  au  devant  delà  membrane  crieo-thyroï- 
dienne  ;  l’artère  carotide  gauche  peut  venir  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  (  voy .  Carotide),  la  sous-clavière  droite  naître  de  la 
crosse  de  l’aorte  ,  et  passer  eDtre  la  trachée  et  l’œsophage 
(Blandin,  Anatomie  topographique)  ;  enfin  dans  le  creux  sus- 
sternal  la  lésion  du  tronc  brachio-céphalique ,  de  la  veine  sous- 
clavière  gauche,  est  possible. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  encore  fort  graves 
dans  les  autres  régions  du  cou. 

Dans  la  région  sterno-mastoïdienne,  à  sa  partie  inférieure, 
les  carotides  primitives  ,  les  veines  sous-clavières  peuvent  être 
intéressées  :  au  milieu,  le  plexus  cervical,  et  en  haut,  les  ar¬ 
tères  occipitale  et  vertébrale  peuvent  être  atteintes  par  l’ins¬ 
trument  vulnérant,  \ 
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Dans  la  région  sus-claviculaire,  le  sang  pourrait  venir  de  la 
lésion  des  artères  cervieale  transverse  et  scapulaire  supérieure. 
Au  niveau  delà  clavicule,  l’artère  axillaire  pourrait  être  ouverte, 
ainsi  que  la  cavité  de  la  plèvre,  d’où  la  possibilité  d’un  épan¬ 
chement  de  poitrine  par  la  lésion  simultanée  de  l’artère  et  de 
cette  cavité  -,  le  plexus  brachial  peut  aussi  être  divisé. 

Le  traitement  des  plaies  du  cou  par  instrument  tranchant , 
varie  nécessairement  suivant  leur  siège  précis,  le  genre  d'acci¬ 
dent,  les  parties  intéressées.  La  première  indication  est  d’ar¬ 
rêter  l’hémorrhagie  qui  peut  les  compliquer ,  puis  il  faut  favo¬ 
riser  le  rapprochement  de  leurs  bords.  Ici  s’élève  une  question 
de  pratique  fort  importante,  que  M.  Dieffenbach  aexaminéeet 
résolue  de  nouveau.  La  suture  est-elle  applicable  aux  plaies  du 
cou?  Cet  habile  chirurgien  ne  la  proscrit  pas  seulement  lorsque 
les  voies  aériennes  ont  été  ouvertes ,  mais  encore  dans  les  plaies 
superficielles.  Il  a  observé  que,  malgré  la  suture,  la  réunion 
par  première  intention  n’est  presquejamais  obtenue  dans  ce  cas. 
11  préfère  l’emploi  des  agglutinatifs.  Mais  c’est  surtout  dans  les 
plaies  profondes,  où  le  larynx,  la  trachée,  le  pharynx  dans  l’es¬ 
pace  sus-thyroïdien,  ont  été  ouverts  ,  qu’il  blâme  l’usage  de  la 
suture.  Appliquée  aux  parois  du  tube  aérien,  elle  détermine 
des  inflammations  graves  et  souvent  mortelles;  si  elle  réunit 
seulement  les  parties  superficielles,  elle  accumule,  derrière 
les  tégumens  réunis,  les  caillots  et  le  pus,  qui  pénètrent  dans 
les  voies  aériennes  et  causent  la  suffocation  ou  entretiennent 
la  phlegmasie.  Son  mémoire  contient  plusieurs  observations , 
qui  démontrent  ce  fait  d’une  manière  évidente.  Au  reste ,  notre 
célèbre  Boyer  avait  établi  les  mêmes  principes,  quant  aux  plaies 
des  voies  aériennes,  et  son  opinion  moins  exclusive  contre  la 
suture  dans  le  cas  de  plaie  superficielle,  me  parait  encore  plus 
conforme  à  l’expérience  (voy.  Traité  des  maladies  chirurgicales). 

Quel  sera  donc  le  moyen  de  réunion  des  bords  de  la  plaie? 
M.  Dieffenbach  n’est  pas  moins  ennemi  des  bandages,  dont  l’ac¬ 
tion  est  en  effet,  ainsi  que  chacun  sait ,  bien  infidèle.  Il  confie 
à  des  infirmiers  le  soin  de  modérer  les  mouvemens  de  la  tête 
contraires  à  la  réunion  -,  il  se  sert  donc  seulement  de  la  position, 
des  fomentations  réfrigérantes ,  et  du  traitement  antiphlogisti¬ 
que.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  font  usage,  pour  rendre  la 
position  plus  efficace,  de  bandages  qui  tendent  à  maintenir 
la  tête ,  ou  servent  du  moins  à  avertir  un  blessé  docile  de  la  di- 
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rection  qu’il  doit  chercher  à  donner  constamment  aux  parties. 
Le  bandage  le  plus  employé  est  le  suivant  :  Le  bonnet  du  ma¬ 
lade  est  fixé  par  des  circulaires ,  un  bandage  de  corps  étroit  et 
soutenu  par  deux  sous -cuisses  embrasse  la  poitrine,  deux 
bandelettes  de  toile,  ou  mieux,  deux  longs  rubans  de  fil,  de 
plusieurs  aunes,  servent  à  incliner  la  tête  vers  la  solution 
de  continuité ,  si  celle-ci  est  transversale ,  du  côté  opposé  si 
elle  est  longitudinale ,  et  si,  dans  ce  cas,  les  aggluti  natifs  ne 
suffisent  pas.  En  effet,  supposons  une  plaie  transversale  de  la 
partie  antérieure  du  cou, les  deux  bandelettes  seront  fixées  avec 
des  épingles ,  et  des  circulaires  à  la  partie  postérieure  du  bon¬ 
net,  de  chaque  côté  de  l’occiput  ;  elles  seront  conduites  sur  le 
sommet  de  la  têle,  croisées,  et  fixées  en  ce  point  à  l’aide  d’é¬ 
pingles  ou  de  points  de  couture;  amenées  au  devant  et  de 
chaque  côté  du  front,  où  elles  seront  de  nouveau  fixées  avec 
des  épingles  et  des  tours  de  bande.  Elles  descendront  au  devant 
du  cou  :  arrivées  au  bandage  de  corps,  elles  seront  introduites 
sous  ce  bandage,  et  après  les  avoir  tirées  à  un  degré  convena¬ 
ble  ,  on  les  ramènera  en  haut  sur  le  sommet  de  la  tête ,  où  leurs 
extrémités  seront  croisées  et  fixées  de  nouveau.  Il  est  facile  de 
modifier  ce  bandage  suivant  que  la  plaie  occupe  la  nuque 
ou  l’un  des  côtés  du  cou.  La  plaie  est  d’ailleurs  pansée  sim¬ 
plement. 

Les  plaies  du  cou  faites  par  un  instrument  contondant  ordinaire , 
ne  présentent  aucune  indication  particulière  à  cette  région,  et 
ne  doivent  pas  nous  arrêter  :  leur  traitement  est  le  même  que 
dans  toute  autre  région  du  corps.  Celles  qui  sont  produites  par 
les  armes  à  feu  ont  une  importance  relative  à  la  grosseur  du 
projectile,  aux  parties  intéressées.  Une  plaie  qui  n’a  lésé  ni  les 
vertèbres,  ni  les  voies  aériennes,  ni  les  vaisseaux  principaux 
du  col,  pourra  toutefois  être  suivie  d’un  engorgement  inflam¬ 
matoire  rendu  grave  par  la  gêne  apportée  à  la  respiration,  à  la 
déglutition. 

Le  traitement  antiphlogistique,  le  débridement  de  la  plaie 
fait  avec  de  grandes  précautions  et  parallèlement  aux  nerfs  et 
aux  vaisseaux,  l’oqverture  prompte  des  abcès  consécutifs,  for¬ 
ment  la  base  d’un  traitement  efficace  de  ces  plaies. 

Les  fractures  des  vertèbres  cervicales,  par  arme  à  feu, 
offrent  de  grands  dangers  à  cause  du  voisinage  de  la  moelle. 
{Voyez  Fractures  des  vertèbres).  La  déchirure  des  grosses 
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artères  est  e  plus  souvent  immédiatement  mortelle.  Toutefois 
l’hémorrhagie  peut  ne  survenir  qu’à  la  chute  des  escarres, 
et  à  cette  époque  il  faut  redoubler  de  surveillance.  Si  l’artère 
est  accessible,  il  faut  la  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
blessure.  Sinon,  la  méthode  deValsalva  a  offert  une  ressource 
précieuse  à  Delpech ,  et  il  faudrait  l’imiter.  M.  Jobert  a  fait 
une  observation  analogue,  mais  le  blessé  finit  par  succomber 
à  une  hémorrhagie  foudroyante  (  Traité  des  plaies  par  arme  à 
feu,  pag.  159).  Une  balle  peut  enlever  l’épiglotte  (Larrey, 
Campagne  d’Égypte ),  une  partie  du  calibre  entier  du  la¬ 
rynx,  ou  de  la  trachée  :  la  rétraction  du  bout  inférieur  de 
ce  conduit,  et  le  gonflement  quelquefois  énorme  des  por¬ 
tions,  ont  bientôt  terminé  les  jours  du  blessé.  Quand  une 
partie  de  la  circonférence  de  la  trachée  ou  du  larynx  a  été 
enlevée,  la  tuméfaction  peut  encore  être  assez  considérable 
pour  mettre  les  jours  du  malade  en  danger,  ainsi  que  le 
prouve  l’observation  citée  par  Habicot.  La  partie  gauche  du 
cartilage  thyroïde  avait  été  enlevée:  la  malade  eût  été  suffo¬ 
quée  par  le  gonflement  survenu,  si  Habicot  n’eût  fait  usage 
d’un  tuyau  de  plomb  introduit  dans  la  trachée.  A  la  suite  de 
ces  plaies  avec  perte  de  substance,  des  fistules  aériennes  in¬ 
curables  ont  souvent  lieu.  On  connaît  l’observation  de  Van- 
swiéten  :  un  soldrft  demandait  l’aumône  en  faisant  voir  une 
large  ouverture  de  la  trachée,  produite  par  le  passage  d’une 
balle.  Cette  fistule  était  habituellement  bouchée  par  une 
éponge  qui,  s’opposant  au  passage  de  l’air  par  cette  voie,  per¬ 
mettait  au  malade  de  se  faire  entendre.  Ce  n’est  pas  seulement 
daus  les  plaies  par  armes  à  feu,  qu’il  peut  rester  une  fistule 
aérienne;  il  suffit,  en  effet,  que  dans  les  plaies  par  instrument 
tranchant,  il  y  ait  perte  de  substance.  Quelquefois  à  la  suite 
des  plaies  du  cou,  la  dénudation  des  cerceaux  de  la  trachée, 
le  décollement  et  l’amincissement  de  la  peau ,  entretiennent  un . 
ulcère  fisluleux.  L’exfoliation  du  cartilage  nécrosé,  l’incision, 
la  cautérisation  de  la  peau  amincie,  la  compression,  pourront 
amener  la  guérison.  Mais,  lorsqu’il  y  a  perte  de  substance  au 
larynx  ou  à  la  trachée,  on  a  considéré  jusque  dans  ces  der¬ 
niers  temps  la  fistule  comme  incurable  :  c’est  depuis  peu  ,  en 
effet,  que  la  broncho-plastique  a  été  imaginée.  M.  Dupuytren, 
dans  un  cas  de  fistule  de  la  trachée,  a  tenté  de  tailler  un 
lambeau  de  peau  au  voisinage  de  l’ouverture  accidentelle,  et 
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d’en  couvrir  celle-ci  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture. 
M.  Velpeau  a  donné  et  nais  en  exemple  le  précepte  de  dissé¬ 
quer  un  lambeau  triangulaire  au-dessous  de  la  fistule,  de  le 
renverser  de  bas  en  haut,  et,  après  l’avoir  roulé  sur  lui- 
même,  de  le  fixer  comme  un  bouchon  dans  la  plaie  fistuleuse 
par  deux  points  de  suture.  Malgré  quelques  difficultés  insé¬ 
parables  d’un  premier  essai,  on  a  lieu  de  penser  que  cette 
méthode  sera  employée  avec  succès  et  généralement  adop¬ 
tée.  Les  phénomènes  des  plaies  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
sont  ici  les  mêmes  que  si  elles  avaient  été  produites  par  ins¬ 
trument  tranchant;  seulement  elles  exposent  le  blessé  à  une 
fistule  consécutive,  en  raison  de  la  perte  de  substance.  Trioen 
en  cite  un  exemple  :  la  moitié  du  calibre  de  l’œsophage  avait 
été  enlevée  par  une  balle;  une  fistule  existait  ;  les  boissons 
s’échappaient  eu  totalité  par  cette  voie,  et  le  soldat  était  obligé 
de  se  servir,  pour  se  nourrir,  d’un  entonnoir  engagé  dans 
l’ouverture  de  l’œsophage. 

La  structure  du  cou  exige  que  les  débridemens  répétés  dans 
le  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu ,  soient  faits  avec  mé¬ 
nagement.  Suivant  Boyer,  ils  ne  doivent  guère  s’étendre  au 
delà  de  la  peau,  et  il  ne  faudrait  insister  sur  la  recherche  des 
corps  étrangers,  qu’autant  que  la  déglutition,  ou  la  respiration 
seraient  empêchées  par  leur  présence. 

Telles  sont  les  seules  particularités  que  les  plaies  par  armes 
à  feu  présentent  dans  la  région  du  cou. 

Phlegmon,  abcès.  —  L’érvsipèle  du  cou  n’a  rien  qui  mérite  un 
examen  spécial.  Quelquefois  on  y  voit  se  développer  le  zona. 
Mais  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  au  cou  a  une  tendance 
manifeste  à  se  terminer  par  suppuration ,  et  le  pus  à  s’étendre 
et  fuser  plus  ou  moins  loin  de  son  siège  primitif.  On  l’observe 
souvent  à  la  suite  des  plaies  par  piqûre,  par  armes  à  feu,  com¬ 
pliquées  de  corps  étrangers.  M.  Dieffenbach  cite  aussi  plusieurs 
exemples  de  plaies  par  instrument  tranchant,  suivies  d’abcès 
et  de  fusées  purulentes ,  qui  exigèrent  des  contr’ouvertures ,  et 
souvent  entraînèrent  la  mort  des  blessés.  Les  scrofules  sont  cer¬ 
tainement  la  cause  la  plus  fréquente  des  phlegmons  et  des 
abcès  du  cou.  Dans  ce  cas ,  ils  succèdent  ordinairement  à  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions  lymphatiques,  et  ce  sont  surtout  ceux 
des  régions  sous-hyoïdiemie  et  parotidienne,  qui  en  offrent 
l’exemple.  On  y  voit  aussi  des  abcès  par  congestion  :  M.  Vel¬ 
peau  en  a  rencontré  un  dont  la  cause  était  la  carie  du  tempo- 
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ral ,  et  notamment  de  l’apophyse  sytloïde.  La  carie  des  ver¬ 
tèbres  du  cou  leur  donne  aussi  naissance.  Le  phlegmon  du 
cùu  varie  suivant  qu’il  est  superficiel  ou  profond ,  tire  quel¬ 
quefois  sa  source  de  l’altération  des  organes  qui  traver¬ 
sent  le  cou;  c’est  ainsi  que  les  angines  tonsillaire,  pharyngée 
peuvent  être  suivies  d’abcès  ouverts  à  l’extérieur ,  qu’un  corps 
étranger  arrêté  dans  l’œsophage  ,  que  l’inflammation  aiguë  du 
corps  thyroïde  sont  souvent  suivies  d’abcès.  D’autre  part-, 
des  différences  notables  existent  quant  à  l’étendue  entre  lé 
phlegmon  superficiel  fréquemment  diffus,  et  les  abcès  profonds 
qui  peuvent  être  bridés,  circonscrits  par  des  plans  aponévrô- 
tiques  plus  ou  moins  résistans.  Lamotte  cite  deux  cas  remar¬ 
quables  d’abeès  superficiels  fort  étendus.  Un  maître  <X instruc¬ 
tion  lui  amena  son  fils,  qui  avait  un  abcès  àü  menton,  dont  la 
tumeur  s’étendait  d’une  oreille  jusqu’à  l’autre ,  et  pendait  sur 
la  gorge  comme  un  gros  goitre.  L’iHeision  en  fut  faite  ;  et  il  èn 
sortit  beaucoup  de  pus  fort  louable.  Il  fut  güéri  en  cinq  à  six 
jours.  Un  autre  jeune  malade  avait  une  tumeur  qui  Occupait 
toute  l’étendue  du  col,  à  l’exception  de  la  nuque:  la  gorge  était 
gonfièe  de  manière  quelle  était  à  l’uni  du  menton.  L’ouveCttiré 
fut  faite  à  2  pouces  de  la  trachée  et  de  la  clavicule.-  Tout  le 
pus  s’écoula  par  cette  seule  oüvértUrè,  et  cette  prodigieuse 
accumulation  qui  s’était  faite  sans  doute  entre  le  peaüeier  et 
l’aponévrose  cervicale  fut  guérie  ett  quelques  jours. 

Un  phlegmon  profond  du  cou  doit  être  examiné  dans  chacune 
dés  régions  auxquelles  il  appartient,  surtout  s’il  se  termine  par 
abcès;  car,  dans  le  cas  contraire,  aucune  incision  ne  devant 
en  général  être  pratiquée ,  les  saignées  locales  ou  générales, 
les  applications  émollientes  Seront  les  indications  principales 
du  traitement,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  région  affectée.  DatfS 
la  région  sus-hyoïdienne  le  pus  pourra  se  porter  vers  la  bouché, 
et  se  faire  jour  à  travers  la  membrane  muqueuse,  toutes  les  fois 
que  l’abcès  sera  situé  au  dessus  du  muscle  mylo-hyoïdién;  si 
l’abcès  est  placé  au  dessous  de  ce  muscle,  le  pus  se  portera  de 
préférence  vers  la  peau. 

Dans  la  région  moyenne  et  antérieure ,  ou  1  arvngo-trachéale 
^Blandin),  les  abcès  diffèrent  beaucoup  suivant  leur  position. 
Ici ,  comme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  du  cou ,  l’aponévrose 
cervicale  joue  un  rôle  important.  On  pourrait,  sans  inconvé¬ 
nient,  relativement  du  moins  à  leur  voisinage  de  la  poitrine, 
abandonner  à  eux-mêmes  les  abcès  superficiels.  Nous  avons  vu 
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par  l’exemple  déjà  cité  de  Lamotte,  qu’ils  pourraient  acquérir 
un /volume  énorme,  sans  tendance  à  fuser  vers  le  thorax  :  les 
divers  feuillets  de  l’aponévrose  leur  servent  de  barrière  de  ce 
côté,  et  forment  cloison  entre  eux  et  la  poitrine.  Les  abcès  dé¬ 
veloppés  sous  le  feuillet  superficiel  du  fascia ,  sans  se  porter 
davantage  vers  le  thorax ,  pourraient  au  moins  s’étendre  dans 
la  région  sus-claviculaire,  sous  le  sterno^mastoïdien ,  d’où  le 
précepte  de  les  ouvrir  de  bonne  heure  (  Blandin).  Enfin  lés 
abcès  profonds,  c’est-à-dire  revêtus  par  le  feuillet  profond  de 
l’aponévrose  du  cou,  peuvent  glisser  facilement  dans  la  poi¬ 
trine.  A  l’oecasion  de  ces  abcès  profonds ,  Béclard  faisait  re¬ 
marquer  l'un  des  usages  du  fascia,  celui  de  soutenir  la  colonne 
d’air  extérieur,  qui  sans  elle  comprimerait  la  trachée  eta’op- 
poseraitàîarespiration:  après  l’incision  de  ee  feuillet  nécessaire 
à  l’évacuation  du  pus,  on  a  observé  immédiatement  un  grand 
trouble ,  Une  gêne  extrême  dans  la  respiration  ;  et  celte  anxiété 
a  cessé  aussitôt  qu’un  emplâtre  adhésif  assez  fort  pour  sup¬ 
porter  la  pression  atmosphérique  a  été  appliqué. 

Dans  les  régions  sterno-masloïdienne ,  carotidienne,  le  phleg¬ 
mon  diffus  s’étend  sans  obstacle,  la  suppuration  se  porte  àvëc 
facilité  vers  le  sternum,  et  en  haut  vers  la  région  parotidienne. 
Gela  est  dû  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire ,  et  à  ee  qu’aucune 
lame  fibreuse  ne  n’y  oppose  (Blandin).  Les  collections  puru¬ 
lentes  dé  la  région  sus-claviculaire,  placées  en  dehors  de  l’apo¬ 
névrose,  se  dirigent  vers  la  peau;  formées  au) dessous  dufascia, 
c’est  vers  l’aisselle  qu’elles  glissent,  et  elles  demandent  dans  tous 
les  cas  une  prompte  ouverture.  Celles  de  la  nuque  prennent 
souvent  la  forme  diffuse  à  cause  de  la  résistance  dés  couches 
musculaires,  qui  composent  cette  région.  Lors  même  que  le 
pus  est  formé  sous  la  peau,  l’abcès  a,  en  général,  moins  de 
relief;  il  a  une  forme  moins  circonscrite,  plus  aplatie  que  dans 
les  régions  du  corps  où  la  peau  est  plus  extensible,  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  moins  dense  et  moins  serré;  de  là,  une 
sorte  d’étranglement  qui  accompagne  leur  développement,  et 
de  vives  douleurs  ;  de  là  aussi  l’indication  de  les  ouvrir  aussitôt 
que  la  formation  du  pus  est  constatée. 

Le  furoncle ,  ët  Y  anthrax ,  à  cause  de  l’épaisseur  de  la  peau, 
et  du  peu  d’extensibilité  de  la  couche  cellulaire  sous  -  cutanée  , 
donnent  lieu  dans  ce  cas  à  des  douleurs  plus  violentes  que 
dans  les  autres  parties  du  cou ,  et  exigent  plus  impérieusement 
l’incision ,  et  le  débridement  qui  en  résulte, 
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Tumeurs  diverses  du  cou.  —  Un  assez  grand  nombre  de  tu¬ 
meurs  peuvent  se  montrer  au  cou.  Les  unes  ont  pour  siège  des 
ganglions  lymphatiques  ,  la  glande  thyroïde  ,  etc. ,  en  un 
mot,  des  organes  déjà  existans  au  cou,  et  occupent  ainsi ,  du 
moins  au  début  de  leur  développement ,  un  lieu  circonscrit  et 
déterminé  d’avance.  Les  autres,  nées  dans  le  tissu  cellulaire 
commun  ou  d’enveloppe,  peuvent  se  rencontrer  dans  des  ré¬ 
gions  différentes ,  et  n’appartiennent  pas  à  une  localité  pré¬ 
cise.  Nous  parlerons  d’abord  de  l’engorgement  des  glandes 
lymphatiques,  quelle  que  soit  sa  nature. 

Les  ganglions  lymphatiques  situés  dans  les  régions  paroti¬ 
dienne  et  sous-maxillaire  sont  de  tous  ceux  qui  présentent 
le  plus  souvent  des  engorgemens.  Tantôt  cet  engorgement 
est  sympathique ,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire ,  et  on  l’observe 
alors  dans  les  maladies  inflammatoires  ou  cancéreuses  des 
lèvres,  de  la  langue,  du  nez  et  de  la  joue;  tantôt  il  est  idio¬ 
pathique.  On  voit  souvent  aussi  les  affections  du  cuir  chevelu, 
la  teigne,  l’érysipèle,  donner  lieu  à  la  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la  nuque;  quelquefois  elle  est  l’effet  de 
l’inflammation  de  la  peau  causée  par  un  vésicatoire  de  cette 
région,  ou  de  la  région  mastoïdienne.  Dans  ces  cas  divers  l’en¬ 
gorgement  cède  au  traitement  de  la  maladie  qui  l’a  fait  naître; 
cependant,  s’il  était  aigu  et  très  douloureux,  les  émolliens,  les 
narcotiques,  et  même  les  saignées  locales,  seraient  indiqués. 
Quant  à  l’engorgement  idiopathique ,  il  est  squirrheux  ou  de 
nature  scrophuleuse. 

On  a  fait  la  remarque  que  les  ganglions  sous-maxillaires 
étaient  plus  souvent  affectés  de  squirrhe  que  les  autres  gan¬ 
glions  du  cou  ;  cela  tient  sans  doute  à  la  plus  grande  fréquence 
du  cancer  de  la  face,  et  notamment  de  la  lèvre  inférieure.  Le 
squirrhe  se  présente  ici  avec  ses  formes  habituelles,  la  glande 
a  augmenté  de  volume,  elle  est  circonscrite ,  dure,  quelquefois 
bosselée,  d’abord  indolente,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau.  La  marche  de  l’engorgement  est  lente.  On  peut  quel¬ 
quefois  l’abandonner  à  lui-même  pendant  longues  années  ; 
quelquefois,  au  contraire,  sa  marche  est  rapide;  quand  il  est 
symptomatique  d’un  cancer  voisin  et  récent  il  est  un  indice 
de  plus  de  la  nécessité  de  l’extirpation  du  cancer.  ,  qui  en  est 
la  cause.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l’engorgement 
sympathique  des  ganglions,  pourrait  nous  dispenser  défaire 
remarquer  ici  que  cet  engorgement  n’est  pas  toujours  de  na- 
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ture  squirrheuse ,  bien  qu’un  cancer  lui  ait  donné  naissance. 
On  a  vu,  en  effet,  quelquefois  des  engorgemens  sous-maxillaires 
se  dissiper  d’eux-mêmes  après  l’ablation  du  cancer  de  la  face. 
Cependant,  il  est  en  général  plus  sûr  de  l’enlever  en  même 
temps.  Dans  l’échancrure  sous-maxillaire,  les  ganglions  indu¬ 
rés  sont  situés  le  plus  souvent  en  dehors  de  la  glande ,  mais 
dans  ce  cas  même  ils  font  une  assez  forte  saillie  en  dedans,  et 
soulèvent  la  paroi  inférieure  de  la  bouche.  Quand  ils  sont  plus 
profondément  placés  que  la  glande  sous-maxillaire,  celle-ci 
est  soulevée  par  la  tumeur ,  ce  qu’on  reconnaît  au  toucher.  On 
ne  peut  guère  penser  à  l’emploi  des  résolutifs  et  des  fondans  , 
qu’autant  que  la  tumeur  est  récente.  Il  ne  faut  point  surtout 
hésiter  à  l’enlever,  lorsqu’elle  est  déjà  le  siège  d’élancemens. 
Pour  l’extirpation ,  il  faut  tourner  la  tête  du  malade  du  côté 
opposé,  et  la  renverser  sur  l’épaule.  On  doit  procéder  à  l’ex¬ 
tirpation  avec  lenteur,  en  inclinant  le  tranchant  du  bistouri 
plutôt  vers  la  tumeur  que  vers  les  parties  voisines ,  et  surtout 
vers  la  glande  soüs-maxillaire,  qu’il  faut,  autant  quepossibîè , 
ne  point  entamer,  ppur  éviter,  d’une  part,  une  fistule  salivaire, 
de  l’autre  la  section  de  la  maxillaire  externe,  qui  pourrait 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  très  abondante  (Boyer). 

On  a  cru  quelquefois  avoir  fait  l’extirpation  de  la  glande 
sous-maxillaire,  lorsqu’on  avait  enlevé  seulement  des  ganglions 
lymphatiques  engorgés  et  plus  ou  moins  altérés  ;  telle  est 
l’opinion  d’Allan  Burns,  de  Colles,  et  de  M.  Velpeau  :  ce  chi¬ 
rurgien  cite  plusieurs  observations  remarquables  à  l’appui  de 
son  opinion.  M.  Bougon  enleva  en  1823,  à  une  jeune  femme, 
une  tumeur  très  dure,  située  dans  l’échancrure  sous-maxillaire 
et  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Un  examen  attentif  fit  recon¬ 
naître  que  la  glande  sous-maxillaire  avait  été  repoussée  en 
dedans  par  une  masse  de  ganglions  engorgés,  qui  seuls  avaient 
été  enlevés.  M.  Velpeau  lui-même  fit  l’ablation  d’une  tumeur 
formée  par  des  ganglions  dégénérés  dans  la  même  région  du 
cou.  11  existait,  après  l’opération,  une  cavité  profonde  entre  la 
mâchoire  et  le  pharynx  :  les  battemens  de  la  carotide  au  fond 
de  la  plaie,  ceux  delà  faciale  en  dehors,  et  de  la  linguale  en 
dedans,  étaient  faciles  à  apercevoir.  Cependant  la  glande  sous- 
maxillaire  n’était  point  intéressée. 

L’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  est  un 
des  symptômes  les  plus  communs  des  scrofules.  C'est  encore 
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au  dessous  de  la  mâchoire  dans  la  région  sus-hyoïdienne  qu’on 
rencontre  ie  plus  souvent  ces  tumeurs  strumeuses  ;  on  les  trouve 
aussi  dans  la  région  sus-claviculaire.  M.  Blandin  fait  remar¬ 
quer  que  chez  les  phthisiques,  ils  sont  un  effet  de  la  lésion  du 
poumon ,  dont  quelques  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  à 
ees  ganglions  engorgés.  Boyer  rapporte  à  ce  sujet  une  obser¬ 
vation.  singulière  de  phthisie  pulmonaire  aiguë  à  la  suite  de 
la  disparition  brusque  d’une  tumeur  scrofuleuse  du  cou. 

Ces  engorgeinens  forment  tantôt  des  tumeurs  isolées  ,  mo¬ 
biles  ,  irrégulières ,  disposées  en  chapelet ,  tantôt  ils  consti¬ 
tuent  des  masses  immobiles ,  qui  donnent  an  cou ,  au  dessous 
des  angles  de  la  mâchoire  inférieure ,  Une  largeur  insolite ,  s’é¬ 
tendent  quelquefois  jusqu’aux  clavicules ,  de  manière  à  faire 
disparaître  complètement  les  contours  réguliers  du  cou.  Le 
malade,  pendant  des  mois  entiers,  quelquefois  des  années, 
attend  la  résolution  de  ces  tumeurs ,  dont  la  marche  est  si 
lente  ,  et  qui  se  convertissent  le  plus  souvent  en  abcès  froids. 
Ils  se  développent  d’ailleurs,  en  général,  chez  des  sujets  qui 
présentent  les  autres  caractères  extérieurs  des  scrofules  (  ray \ 
Seeof  ULES).Mais  quelquefois  ils  en  sont  le  seul  indice,  et  suffi¬ 
sent  pour  en  constater  l’existence. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  décrire  la  marche  particulière  des 
abcès  froids  :  l’article  Abcès  ,  déjà  publié,  ne  laisse  rien  à  dési¬ 
rer  à  cet  égard.  Comme  engorgement  scrofuleux,  les  tumeurs 
du  col  doivent  être  attaquées  par  le  traitement  des  scrofules  eh 
général  iyoy.  Scbofdiæs).  La  seule  indication  qui  résulte  du  siège 
spécial ,  c’est  l’incision  faite  aussitôt  que  la  fluctuation  est  bien 
manifeste  dans  toute,!’ étendue  ou  au  moins  dans  la  plus  grande 
partie  de  l’engorgement.  Boyer  s’élève,  à  juste  titre,  contre 
l’extirpation  de  ees  tumeurs  avant  que  4a  constitution  vicieuse 
du  malade  n’ait  été  corrigée. 

Tumeurs  cystiques  du  cou.  —  Cette  maladie ,  signalée  par 
M.  Maunoir ,  de  Genève ,  sous  le  nom  d’hydrocèle  du  cou  (  Mém. 
sur  lesamput. ,  l’hydrocèle  du  cou  et  l'organis.  de  F  iris.  Genève  et 
Paris ,  1825 ,  in-8°  ) ,  est  un  véritable  kyste  contenant  un  fluide 
séreux,  et  développé  le  plus  souvent  sur  la  partie  latérale  gauche 
du  cou.  Ces  kystes,  à  l’origiue  très  petits  et  déjà  reconnaissables 
lorsqu’ils  n’ont  que  le  volume  d’une  amande  ,  acquièrent  le  plus 
souvent  un  volume  énorme ,  et  menacent  le  malade  de  suffo¬ 
cation  par  la  compression  qu’ils  exercent  sur  la  trachée  ;  ils 


cou  (tumeurs).  1 7'fi 

offrent  une  fluctuation,  en  général,  facile  à  constater^  et  sont 
remplis  d’un  liquide  tantôt  limpide ,  tantôt  rougeâtre ,  tantôt  de 
couleur  café  ou  chocolat  à  cause  du  sang  primitivement  exhalé  ; 
quelquefois  enfin  ,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple  en  18S2  ,  ce 
liquide  est  verdâtre,  et,  à  sa  surface,  surnagent  des  paiüéttès 
fines  ,  micacées  ;  dans  tous  les  cas  ,  ce  liquide  est  albumineux, 
ainsi  qu’on  le  prouve  en  le  Coagulant  par  la  chaleur.  Avant 
Maunoir ,  ou  confondait  ces  kystes  avec  ceux  qui  se  développent 
dans  la  glande  thyroïde ,  et  même  avec  le  gôître  proprement 
dit  ;  tandis  que  d’ordinaire  le  corps  thyroïde  n’a ,  avec  eès 
kystes ,  aucun  rapport  intime ,  et  qu’il  ne’  présente  aucune 
altération  dans  son  volume  ou  sa  consistance,  ainsi qü’il  ést 
faeite  de  s’en  assurer  après  l’évacuation  du  liquide.  Maunoir 
recommande,  comme  traitement,  la  ponction  dé  la  tumeur  , 
l’évacuation  de  la  sérosité,  et  l’emploi  d’ün  séton  suivant  lé 
grand  diamètre.  L’examén  des  observations  suivantes ,  noùé 
permettra  d’établir  que  l’incision  et  l’usage  d’uné  longuemèche 
peuvent  remplacer  la  méthode  du  séton  avec  avantage.  James 
O’Beirne  ,  de  Dublin ,  a  publié  quelques  faits  nouveaux  à  l’ap¬ 
pui  de  l’opinion  de  Maunoir  (  Observ.  et  réflexions  sur  l’hydro¬ 
cèle  du  cou.  Dublin  Journal,  1834,  n°  16;  ét  Archives  gén.  de 
méd .,  2e  série,  t.  iv,  p.  415). 

Quelques  détails  tirés  des  observations  de  James  O’Beirne, 
et  celle  que  j’ai  eue  sous  les  yeux  feront  mieux  connaître  qué  la 
description  générale  Y  hydrocèle  du  cou.  Stephen  Cassidy,  âge 
de  6G  ans ,  portait  une  tumeur  occupant  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  et  latérale  gauche  du  col.  Elie  s’étendait  en  bas  jusqu’à 
l’articulation  sterno-clavicuîaire ,  et  en  dehors  jusqu’à  2  pouces 
de  l’acromion  :  elle  était  surtout  saillante  au  niveau  du  Corps 
thyroïde  qu’elle  recouvrait;  la  peau  était  si  mince  sur  sa  sur¬ 
face  qu’elle  semblait  diaphane.  En  aucun  point  il  n’y  avait  dé 
transparence,  mais  la  fluctuation  était  évidente.  Une  simple 
ponction  fut  faite  ,  il  s’écoula  une  grande  quantité  de  sérosité 
rougeâtre.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’ouverture  était  cica¬ 
trisée,  mais  le  malade  n’ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  l’opé¬ 
ration  du  séton ,  la  tumeur  reprit  promptement  son  volume 
ordinaire;  après  l’évacuation  du  liquide,  le  corps  thyroïde  parut 
avoir  son  état  normal. 

Mary  Kelly,  âgée  dë  soixante  ans,  portait  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  aucou  :  cette  tumeur  avait  commencé  treize  ans  auparavant 


180  cor  (tumeurs). 

et  n’avait  alors  que  le  volume  d’un  pois  :  elle  s’était  accrue  peu 
à  peu ,  mais  depuis  deux  mois  son  volume  avait  augmenté  con¬ 
sidérablement.  Elle  s’étendait  de  la  clavicule  au  buccinateur;  sa 
forme  était  pyramidale.  La  peau  n’était  pas  modifiée  dans  sa 
couleur  ;  la  fluctuation  était  distincte ,  aucune  pulsation  n’était 
ressentie  dans  la  tumeur,  la  respiration  et  la  déglutition  étaient 
peu  gênées.  On  fit  un  pli  transversal  à  la  peau  qui  fut  divisée 
ainsi  que  lepeaucier.  Le  kyste  se  présenta,  une  ponction  fut  faite 
et  il  s’écoula  un  grande  quantité  de  liquide  couleur  de  café.  Une 
sonde ,  armée  d’un  ruban  ,  conduite  par  l’ouverture  prati¬ 
quée  jusqu’à  la  partie  déclive  de  la  tumeur  servit  à  faire  une 
contre-ouverture  et  à  passer  le  séton,  La  glande  thyroïde  n’of¬ 
frait  aucune  altération.  Un  autre  kyste ,  situé  très  profondément 
sur  la  carotide ,  fut  respecté  à  cause  de  sa  position.  La  malade 
guérit  très  bien  ;  mais  elle  revint  plus  tard  pour  une  autre  hy¬ 
drocèle  du  cou,  située  à  un  pouce  au  dessus  de  la  clavicule  du 
même  côté,  et  en  fut  guérie  par  le  même  moyen. 

En  1832,  je  reçus  à  l’hôpital  Necker,  la  nommée  Rouska  An- 
tonia,  âgée  de  trente  ans  ;  elle  portait  à  la  partie  antérieure  du 
cou  une  énorme  tumeur,  qui  comblait  tout  l’espace  du  men¬ 
ton  au  sternum  et  à  la  clavicule  droite ,  et  un  peu  inclinée  de 
ce  côté.  La  peau  était  tendue  sur  cette  tumeur,  amincie;  une 
fluctuation  obscure  s’y  faisait  sentir.  La  respiration  était  telle¬ 
ment  gênée  ,  que  la  malade  était  menacée  de  suffocation,  ce  qui 
me  détermina  à  opérer  de  suite  malgré  le  désir  que  j’avais  de 
faire  prendre  une  esquisse  de  la  maladie.  Une  ponction  ex¬ 
ploratrice  faite  avec  le  trois-quarts  à  la  partie  antérieure  de 
la  tumeur  donna  issue  à  un  liquide  verdâtre  couvert  de  pelli¬ 
cules  micacées ,  ainsi  qu’on  en  trouve  souvent  dans  les  hydro¬ 
cèles  de  la  tunique  vaginale.  A  peine  quelques  cuillerées  de  ce 
fluide  furent-elles  écoulées ,  que  je  retirai  le  trois-quarts  et 
pratiquai  une  incision  de  2  pouces  à  la  partie  déclive  de  la  tu¬ 
meur.  Le  kyste  se  vida  complètement,  et  il  fut  facile  de  recon¬ 
naître  que  la  thyroïde,  que  j’avais  d’abord  supposée  être  le 
siège  de  cette  collection  enkystée ,  n’avait  aucune  altération  de 
volume  ou  de  consistance.  Une  longue  mèche  fut  introduite 
dans  l’ouverture  pratiquée,  et  conduite  à  5  pouces  de  profon¬ 
deur,  sans  que  la  malade  en  ressentît  de  la  douleur.  Après  la 
sortie  du  liquide,  la  peau  si  fortement  et  si  long-temps  dis¬ 
tendue,  était  flottante  au  devant  du  cou.  Les  jours  suivans,  le 
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liquide  exhalé  fut  sanguinolent,  puis  sero-purulent,  l’intro¬ 
duction  des  mèches  devint  douloureuse.  Évidemment,  le  kyste 
était  enflammé.  Il  n’y  eut,  toutefois,  que  peu  de  réaction  gé¬ 
nérale.  Peu  à  peu  la  quantité  de  pus  diminua,  la  peau  revint 
sur  elle-même  ;  quelque  temps  je  craignis  qu’il  ne  restât  une 
fistule  du  cou  ,  mais  la  plaie  se  ferma ,  et  la  malade  fut  guérie 
au  bout  de  trois  mois. 

M.  James  O’Beirne  dit  que  quelques  chirurgiens  préfèrent 
l’incision  seule  au  séton.  Je  partage  entièrement  leur  avis.  Le 
séton  proposé  par  M.  Maunoir  expose ,  d’après  les  faits  mêmes 
qu’il  a  cités  à  l’infiltration  du  tissu  cellulaire,  et  il  n’assure  pas 
l’écoulement  du  liquide  plus  que  l’incision  maintenue  ouverte 
par  une  mèche. 

Dans  le  cas  cité  plus  haut ,  où  le  séton  fut  employé ,  et  la 
contr’ouverture  faite  sur  l’extrémité  d’une  sonde ,  il  y  eut  quel¬ 
ques  difficultés  dans  cette  seconde  incision,  à  cause  de  la  flac¬ 
cidité  et  de  la  mobilité  de  la  peau  :  M.  James  O’Beirae  propose 
d’inciser  la  peau  soulevée  par  un  pli  transversal ,  afin  de  n’avoir 
plus  à  couper  que  le  kyste  sur  le  bec  de  la  sonde.  Malgré  cette 
modification,  je  crois  que  l’incision  de  la  tumeur  mise  en  usage 
d’ailleurs  par  Heisler,  Delpech  et  Lawrence,  est  préférable. 

M.  Boyer  a  décrit  un  kyste  du  cou ,  dont  il  place  le  siège  entre 
la  membrane  thyro-hyoïdienne ,  et  le  muscle  thyro-hyoïdien  et 
le  peaucier.  Ce  kyste  ne  paraît  être  autre  chose  qu’une  espèce 
particulière  de  l’hydrocèle  du  cou.  En  effet,  ce  célèbre  chirur¬ 
gien  l’a  décrite  par  les  expressions  suivantes  :  «  Il  se  forme  quel¬ 
quefois  sur  la  membrane  hyo-thyroïdienne  une  tumeur  enkystée, 
contenant  une  matière  visqueuse,  jaunâtre.  Cette  tumeur  peut 
subsister  long-temps  sans  acquérir  un  volume  considérable, 
et  sans  causer  de  gêne,  mais  elle  est  un  objet  de  difformité, 
et  les  malades  désirent  en  être  débarrassés.»  Ce  qui  distingue 
cette  espèce  de  tumeur  enkystée  est  la  difficulté  extrême 
d’en  obtenir  la  guérison  par  la  ponction,  et  l’irritation  du 
sac.  Deux  fois  M.  Boyer  échoua  dans  une  semblable  tenta¬ 
tive;  il  explique  cet'insuceès  par  l’impossibilité  de  mettre  en 
contact  le  feuillet  antérieur  de  la  paroi  qui  adhère  au  muscle 
thyro  -  hyoïdien  ,  et  le  feuillet  postérieur  qui  repose  sur  la 
membrane  thyro  -  hyoïdienne.  Toujours  ,  suivan  M.  Boyer , 
il  reste  un  intervalle  entre  les  deux  feuillets,  la  cicatrisation 
n’a  point  lieu ,  et  il  reste  une  fistule  incurable. 
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.  Relativement  à  leur  position,  les  tumeurs  du  eol,  et  en  par¬ 
ticulier,  les  eDgorgemens  des  ganglions  lymphatiques,  dont 
nous  avons  parié  plus  haut ,  présentent  de  notables  différences. 
Développées  sous  la  peau  et  le  peaucier ,  elles  sont  mobiles, 
que!  que  soit  le  volume  qu’elles  acquièrent;  elles  ont  une  forme 
généralement  sphérique,  parce  que  leur  développement  n’est 
gêné  dans  aucun  sens.  En  les  disséquant,  quelque  grosses 
qu’elles  soient,  on  ne  rencontre  pas  de  vaisseaux.  On  peut  le 
plus  souvent  les  enlever  sans  danger. 

Quand  des  tumeurs  se  forment,  au  contraire,  sous  le  plan 
superficiel ,  elles  sont  moins  saillantes ,  elles  ne  se  répandent 
pas,  pour  ainsi  dire,  à  l’extérieur,  mais  s’insinuent  entre  les  par¬ 
ties  adjacentes,  dont  elles  se  font  une  enveloppe.  Leur  immo¬ 
bilité  les  fait  distinguer  encore  facilement  des  premières. 

.  Quelquefois  il  arrive  que  des  tumeurs  se  développent  der¬ 
rière  le  sternum ,  s’élèvent  et  font  saillie  entre  la  trachée  et  le 
feuillet  profond  de  l’aponévrose  cervicale.  Elles  se  dévelop¬ 
pent  peu  à  l’extérieur,  compriment  la  trachée.  La  respira¬ 
tion,  la  déglutition  ,  la  circulation  sont  gênées.  Ces  tumeurs 
naissent  surtout  chez  les  serofuïeux  ;  elles  affectent  le  thymus 
chez  les  enfan3,  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  poitrine  chez  les  adultes.  Il  est  impossible  d’ex¬ 
tirper  ces  tumeurs  profondes ,  et  la  maladie  est  mortelle.  J’ai 
vu,  en  1822,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  malade  qui  présentait  à  la 
base  du  cou  d'énormes  tumeurs  de. nature  carcinomateuse  :  la 
poitrine,  le  ventre  en  étaient  remplis  ;  il  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber  dans  un  véritable  état  d’asphyxie.  Ce  malade  avait  subi, 
avec  succès,  l’ablation  d’un  énorme  sarcocèle  développé  dans 
le  canal  inguinal  gauche. 

Loupes ,  Lipômes ,  athèrômes  ,  corps  fibreux.  —  Il  n’est  pas  très 
rare  de  rencontrer  des  loupes  à  la  partie  sus-hyoïdienne  du  cou. 
Ces  tumeurs  peuvent  offrir  de  grandes  variétés ,  quant  à  leur 
volume ,  mais  elles  sont  en  général  superficielles ,  et  leur  trai¬ 
tement,  dont  les  indications  sont  d’ailleurs  les  mêmes  que  dans 
toute  autre  partie  du  corps,  ne  présente  point  de  difficultés. 
C’est  surtout  ici  des  alhéromes  et  des  mélicéris  que  je  parle 
en  avançant  un  pronostic  aussi  favorable:  en  effet,  il  est  facile 
de  les  vider  par  une  incision  proportionnée  à  leur  étendue,  et 
d’enflammer  leur  surface  intérieure  parle  contact  de  la  char¬ 
pie  sèche  dont  on  remplit  leur  kyste. 
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La  plupart  des  tumeurs  des  parties  antérieure  et  latérale  du 
cou  sont  de  la  même  espèee;  cependant  on  y  rencontre  aussi 
quelquefois  des  lipomes,  bien  que  le  tissu  cellulaire  de  eette  région 
ne  soit  pas  en  général  chargé  de  graisse.  A  la  nuque,  on  trouve 
aussi  des  alhérômes  et  quelquefois  des  tumeurs  fibreuses, 
qui  s’étendent  profondément  entre  les  couches  musculaires  ; 
M.  Dupuytrenen  a  attaqué  plusieurs,  dont  les  embranchemens 
s’étendaient  jusqu’aux  apophyses  transverses  des  vertèbres.  A 
la  nuque,  les  athérômes  et  les  lipomes  peuvent  être  opérés' 
avec  facilité  et  sûreté.  Cependant  quand  la  tumeur  n’a  pomt 
encore  acquis  un  grand  volume,  on  peut,  chez  l’homme,  eu 
dissimuler  l’existence  ;  mais  chez  la  femme  ,  il  est  convenable 
de  procéder  promptement  à  l’opération.  Au  contraire ,  la  situa¬ 
tion  de  la  tumeur  au  voisinage  de  la  carotide  ou  de  la  sous- 
clavière  impose  une  grande  réserve ,  et  pourrait  donner  lieu  à 
quelque  méprise  de  diagnostic  qu’il  est  facile  du  reste  d’éviter 
lorsqu’on  connaît  bien  les  caractères  positifs  des  anévrysmes. 
Placée  au  devant  de  ces  vaisseaux  volumineux,  elle  en  reçoit 
l’impulsion ,  mais  c’est  un  mouvement  de  soulèvement  et  non 
d’expansion  et  de  resserrement  alternatif ,  etc.  (  Voyez  Ané¬ 
vrysmes  ,  Carotides.  ) 

J’ai  cité ,  plus  haut ,  des  tumeurs  du  cou  dont  la  seule  posi¬ 
tion  rend  l’ablation  trop  dangereuse  pour  être  tentée  ;  par  exem¬ 
ple,  les  ganglions  engorgés,  qui  embrassent  la  carotide,  les 
tumeurs  scrofuleuses  situées  sous  le  feuillet  profond  de  l’apo¬ 
névrose  cervicale.  Il  en  est  aussi  dont  le  volume  rend  l’ex¬ 
tirpation  fort  périlleuse ,  bien  que  leur  position  soit  superfi¬ 
cielle.  Enfin  sur  les  parties  latérale  et  postérieure  du  cou  on 
en  trouve  encore  qui ,  à  la  fois  volumineuses  et  profondes,  et 
engagées  sous  les  couches  musculaires,  sont  très  difficiles  à 
extirper,  et  entraînent  de  grands  dangers  pour  le  malade. 
Celles-ci  ne  sont  pas  absolument  inaccessibles  au  chirurgien , 
mais  dans  ces  cas  douteux,  les  avis  des  hommes  les  plus  expé¬ 
rimentés  sont  partagés ,  parce  qu’à  côté  d’un  succès,  on  compte 
quelquefois  plusieurs  revers.  On  ne  peut  établir  pour  leur  extir¬ 
pation  de  règles  générales ,  car  chaque  cas  particulier  pour¬ 
rait  y  présenter  des  infractions.  L’étendue  des  incisions  à  faire, 
la  longueur  présumée  de  l’opération,  la  résistance  que  la  sen¬ 
sibilité  individuelle  peut  offrir,  l’intrépidité  du  chirurgien  sont 
autant  d’élémens  variables,  qui  compliquent  le  jugement  à 
porter  sur  la  convenance  de  l’opération.  La  meilleure  manière 
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de  donner  une  idée  juste  des  variétés  de  la  maladie ,  des  circon¬ 
stances  possibles  de  l’opération ,  des  accidens  qui  peuvent  la 
suivre,  serait,  je  crois,  de  réunir  en  un  seul  mémoire  toutes 
les  observations  de  ces  tumeurs  volumineuses.  Mais  dans  l’im¬ 
possibilité  de  les  détailler  ici,  nous  nous  bornerons  à  en  pré¬ 
senter  succinctement  quelques  exemples,  dont  le  lecteur  pourra 
facilement  tirer  lui-même  des  conséquences. 

L’une  des  plus  remarquables  est  l’observation  deM.  Goodlad, 
de  Bury  :  la  tumeur  occupait  le  côté  gauche  de  la  face  et  du  cou , 
sa  base  avait  28  pouces  de  circonférence;  elle  s’étendait  depuis 
l’angle  externe  de  l’œil  jusqu’à  environ  trois  quarts  de  pouce 
de  la  clavicule.  M.  Goodlad  commença  par  la  ligature  de  la 
carotide ,  afin  d’être  moins  gêné  par  le  sang.  Tout  le  muscle 
sterno-mastoïdien  jusqu’à  un  demi-pouce  de  la  clavicule  fut 
mis  à  découvert  :  la  plaie  s’étendait  de  la  trachée  jusqu’à  l’a¬ 
pophyse  mastoïdienne;  on  mit  à  nu  le  muscle  digastrique 
et  la  plus  grande  partie  du  mylo-hyoïdien  ;  la  branche  de  la 
mâchoire  inférieure  u’était  plus  revêtue  que  du  périoste ,  le 
muscle  masseter  avait  été  enlevé.  La  plaie  guérit  en  six  se¬ 
maines,  mais  la  nature  carcinomateuse  de  la  tumeur  causa 
la  récidive  ( Méd .  chirurg.  transact. ,  t.  vu,  p.  112,  et  t.  vm, 
p.  582). 

En  1824 ,  Georges  Bell  fit  l’ablation  d’une  tumeur  énorme  de 
la  face  et  du  cou.  Elle  commençait  en  arrière  de  l’apophyse 
mastoïde,  soulevait  l’oreille,  descendait  sur  la  région  paroti¬ 
dienne,  l'angle  de  la  mâchoire ,  et  s’avançait  jusqu’aux  lèvres, 
puis  descendait  dans  la  direction  d’une  ligne  tirée  du  menton 
au  sternum,  jusqu’au  sterno-mastoïdien,  quelle  enveloppait; 
sa  circonférence  était  de  29  pouces.  Une  première  incision  fut 
faite  de  l’oreille  au  menton  ;  une  autre  incision  demi-circulaire, 
commençant  à  l’extrémité  postérieure  de  la  tumeur,  fut  con¬ 
duite  jusqu’à  la  clavicule,  puis  une  troisième  joignit  le  menton 
au  sternum.  On  divisa  successivement  les  adhérences  de  celte 
masse  à  la  joue  et  à  la  trachée  jusqu’au  sternum.  L’artère  ca¬ 
rotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  furent  mises  à  nu,  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure  fut  liée  et  coupée,  le  muscle  sca- 
pulo-hyoïdien  fut  coupé,  l’artère  occipitale  fut  ouverte  et  liée. 
Au  bout  de  sept  semaines ,  la  malade  put  retourner  chez  elle. 
Mais  il  y  eut  récidive,  parce  que  la  tumeur  était  squirrheuse. 
(  Archives  gén. ,  t.  xi ,  p.  283.) 

La  tumeur  attaquée  par  M.  Gubiao,  au  moyen  de  l’extirpa- 
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tion,  ne  peut  trouver  place  ici  parce  qu’elle  est  évidemment 
un  kyste  cvstique ,  hydrocèle,  de  Maunoir ,  et  il  eût  été  plus 
convenable  de  la  traverser  d’un  séton ,  ou  de  se  borner  à  l’in¬ 
ciser  dans  l’étendue  de  quelques  pouces  ( Archives ,  t.xn,p.  315). 

En  1822,  une  jeune  femme  vint  à  l’Hôtel-Dieu,  portant  une 
énorme  tumeur  fibreuse ,  étendue  de  l’occipital  à  l’omoplate 
et  à  la  clavicule.  Elle  n’était  pas  sous-cutanée,  mais  revêtue  par 
le  trapèze ,  et  quelques-uns  de  ses  prolongemens  s’engageaient 
entre  le  splénius,  les  complexus ,  l’angulaire.  Une  incision  de  12 
pouces  fut  pratiquée  par  M.  Dupuytren  sur  la  longueur  et  le 
relief  de  la  tumeur  ;  une  seconde  incision  fut  faite  en  T  sur  la 
première.  Le  muscle  trapèze  coupé  eu  travers,  la  tumeur,  à 
l’aide  des  doigts  et  de  pinces  de  Muzaux  ,  fut  dégagée  et  cul¬ 
butée  par  arrachement.  La  malade  guérit  promptement ,  malgré 
le  pronostic  grave  qui  avait  été  porté  par  plusieurs  chirurgiens. 

M.  Roux  a  fait,  en  1826,  l’ablation  d’un  énorme  lipome  que 
portait,  à  la  région  parotidienne  et  au  cou  du  côté  droit,  un 
vieillard  de  soixante-dix-sept  ans.  Cette  masse  étoit  aussi  grosse 
que  la  tête  d’un  adulte,  et  son  pédicule  avait  9  pouces  de  cir¬ 
conférence  ;  elle  était  supportée  par  l’épaule  et  suivait  les 
raouvemens  de  la  tête.  La  peau  ,  à  sa  surface ,  était  amincie  et 
parcourue  de  grosses  veines  variqueuses.  L’opération  fut  très 
simple,  la  réunion  par  première  intention,  essayée,  réussit  en 
grande  partie.  Cependant  au  bout  de  quelques  jours  ce  vieil¬ 
lard  succomba  à  une  péritonite  qu’il  faut  peut-être  attribuer 
à  la  phlébite.  La  tumeur  était  un  lipome  sans  mélange  d’au¬ 
tres  tissus  accidentels.  (Archiv.  gén.,  t.  xi,  p.  553.) 

On  compte  donc  pour  l'opération  quelques  succès ,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  c’est  pendant  l’extirpation  de  ces  vastes 
tumeurs  du  cou ,  que  s’est  présenté  plusieurs  fois  ce  ter¬ 
rible  accident  immédiat ,  de  l’introduction  de  l’air  dans  les 
veines  incisées ,  accident  suivi  de  la  mort  subite  des  malades. 
Le  voisinage  des  grosses  veines  de  la  poitrine  et  du  cœur  le 
rendent  plus  imminent  dans  cette  région.  Toutefois,  il  ne  con¬ 
viendrait  pas  de  s’en  occuper  ici  en  détail,  et  son  étude  a  été 
faite  à  l’article  Air.  On  peut  renvoyer  aussi  à  l’article  Parotide 
^extirpation  de  la)’,  la  question  importante  de  savoir  s’il  est 
nécessaire  ou  même  utile  de  faire,  préalablement  à  l’ablation 
des  tumeurs  volumineuses  de  la  partie  latérale  du  cou,  la  li¬ 
gature  de  la  carotide  primitive.  Dans  l’opération  de  M.  Goodlad, 
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elle  fut  faite ,  et  Samuel  Cooper  en  loue  ce  chirurgien  à  cause 
de  l’hémorrhagie  que  la  seule  section  de  la  faciale  pouvait 
causer;  mais,  d’autre  part,  la  discussion  soulevée  à  ce  sujet 
par  M.  Bérard  aîné  ne  laisse  pas  douter  que  cette  ligature  ne 
soit  inutile  dans  l’extirpation  de  la  parotide  et  à  fortiori }  ce 
me  semble,  dans  celles  des  tumeurs  du  cou.  S.  Laugier. 

COUCHE  ou  COUCHES  [puerpérium  ;  temps  des  couches  ou 
suites  de  couches).  —  Espace  de  temps  qui  suit  l’accouchement, 
pendant  lequel  l’utérus,  les  autres  organes  génitaux ,  et  même 
toute  l’économie,  reviennent  à  leur  état  ordinaire,  d’où  la 
gestation  les  avait  fait  sortir.  H.  Eichèle  [Diss.  inaug.  de  Puer- 
perio  ) ,  en  donne  cette  définition  :  V accouchement  avec  sés 
suites  est  l'effort  qui  réprime  la  force  expansive  qui  a  prédominé 
jusqu'alors ,  ramène  la  force  contractive  au  plus  haut  degré 
quelle  puisse  atteindre ,  et  replace  les  parties  génitales  dans  Fê¬ 
lai  indifférent  d'où  la  conception  les  avait  tirées.  Le  mot  cou¬ 
ches ,  de  même  que  le  mot  latin  qui  lui  correspond,  se  pren¬ 
nent  quelquefois  dans  un  sens  plus  étendu  ,  et  expriment 
l’accouchement  et  ses  suites;  d’autres  fois  leur  signification 
est  plus  restreinte,  et  ils  indiquent  seulement  l’écoulement 
des  lochies.  Je  ne  dois  pas  m’occuper  ici  des  autres  accep¬ 
tions  de  ce  mot.  On  a  divisé  les  suites  de  couches  en  natu¬ 
relles  et  non  naturelles  ou  morbides.  Les  naturelles  sont  l’état 
physiologique  dont  je  viens  de  présenter  le  tableau  ;  les  non 
naturelles  sont  les  diverses  maladies  qui  peuvent  se  manifester 
pendant  la  durée  du  temps  des  couches.  Je  n’adopterai  pas 
cette  dénomination  surannée;  mais,  conformément  au  plan  que 
je  me  suis  tracé ,  et  que  j’ai  indiqué  au  mot  Accouchement,  je 
vais  m’occuper  d’abord,  dans  cet  article ,  des  conditions  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  qui  caractérisent  cet  état,  et  des 
soins  qu’il  exige  de  la  part  du  médecin  ;  puis  je  traiterai  des 
cas  qui  s’écartent  de  l’ordre  naturel,  me  bornant  à  des  con¬ 
sidérations  générales ,  relatives  à  l’influence  des  suites  de  cou¬ 
ches  sur  la  production  des  maladies ,  sur  leur  marche,  et  aux 
modifications  qu’elles  nécessitent  de  faire  à  leur  traitement , 
ainsi  qu’à  l’influence  que  les  maladies  exercent  sur  ces  phé¬ 
nomènes  ,  en  renvoyant ,  pour  les  détails ,  aux  articles  où  ces 
maladies  seront  exposées  en  particulier. 

Lorsque  le  terme  de  la  gestation  est  arrivé ,  l'utérus ,  qui  est 
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alors  parvenu  à  son  plus  haut  point  de  développement,' et  a 
subi  dans  sa  situation ,  son  volume ,  sa  figure  ,  sa  texture  et  ses 
propriétés ,  les  changemens  les  plus  notables ,  commence  à  se 
contracter  '  lentement  et  faiblement  d’abord ,  puis  avec  une 
énergie  toujours  croissante  jusqu’à  l’expulsion  du  foetus.  Cette 
contraction  intermittente  et  douloureuse,  tant  qu’elle  a  éprouvé 
de  la  résistance ,  se  fait  ensuite  d’une  manière  continue  et  ra¬ 
pide  ,  et  sans  que  la  femme  en  ait  la  conscience  ,  jusqu’à  ce 
que  les  parois  de  l’organe  se  soient  appliquées  sur  le  délivre 
et  le  sang  plus  ou  moins  coagulé  qui  l’accompagne.  La  résis¬ 
tance  qu’elles  rencontrent  alors  rend  à  leur  contraction  son 
premier  caractère ,  mais  à  un  degré  moindre  et  proportionné 
à  l’intensité  de  cette  même  résistance.  Le  délivre  expulsé  ,  la 
contraction  continue  jusqu’à  ce  que  l’utérus  soit  revenu  au 
volume  qu’il  avait  avant  la  conception  ;  ce  qui  a  lieu  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  considérable ,  qu’on  peut ,  en 
terme  moyen ,  évaluer  à  douze  ou  quinze  jours.  11  est  à  remar¬ 
quer  ,  1°  que  la  contraction  de  l’utérus,  insensible  et  conti¬ 
nue  tant  qu’il  n’existe  point  de  résistance,  devient  intermit¬ 
tente  et  douloureuse  quand  elle  en  éprouve ,  soit  de  la  part 
des  caillots  contenus  dans  la  cavité  de  çêt  organe,  soit  de  la 
part  des  sucs  qui  abreuvent  ses  parois ,  ce  qui  constitue  ce 
qu’on  appelle  tranchées  utérines  ;  2°  que  cet  organe  reste  tou¬ 
jours  un  peu  plus  volumineux  qu’il  n’était  avant  que  la  femme 
ait  conçu.  Dans  les  premiers  temps,  les  parois  de  l’utérus  dimi¬ 
nuant  rapidement  d’étendue  en  largeur ,  leur  épaisseur  aug¬ 
mente  à  mesure  qu’elles  se  resserrent.  En  effet,  les  divers  tis¬ 
sus  qui  composent  cet  organe  ne  reviennent  pas  sur  eux-mêmes 
avec  autant  d’énergie  et  de  promptitude  que  le  tissu  muscu¬ 
laire  ;  et  il  ne  suffit  pas  que,  les  vaisseaux  reprenant  graduel¬ 
lement  leur  flexuosité  et  leur  calibre,  le  sang  afflue  avec  moins 
d’abondance  dans  les  artères,  et  soit  poussé  plus  promptement 
des  branches  veineuses  dans  les  troncs ,  de  même  que  la  lym¬ 
phe  dans  les  veines  lymphatiques  ;  il  faut  encore  qu’il  y  ait 
absorption  d’un  excès  de  substance ,  qui  s’est  produit  pendant 
la  gestation  par  l’activité  augmentée  de  la  nutrition.  Il  résulte 
de  ce  mode  de  contraction  que  les  parois  ne  peuvent  s’appli¬ 
quer  exactement  l’une  contre  l’autre,  et  que  la  cavité  qu’elles 
circonscrivent  reste  et  plus  spacieuse  et  plus  béante;  de  sorte 
que  le  sang  s’y  amasse  en  quantité  plus  ou  moins  grande.  Bien- 
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tôt  cependant  la  diminution  a  lieu  proportionnellement  dans 
toutes  les  dimensions ,  et  la  cavité  reprend  son  exiguïté  ordi¬ 
naire.  La  disposition  que  je  viens  de  décrire,  et  qui  signale  le 
premier  temps  du  retour  de  l’utérus  à  son  état  primitif,  est 
d’autant  plus  marquée,  que  les  parois  de  cet  organe  out  été 
plus  fortement  distendues ,  qu’elles  l’ont  été  plus  souvent  et 
à  des  époques  plus  rapprochées  ,  que  leur  distension  a  cessé 
d’une  manière  plus  rapide  ,  que  par  cela  même  leur  resserre¬ 
ment  a  été  l’effet  d’un  moindre  nombre  de  contractions  éner¬ 
giques,  et  qu’elles  restent  plus  engorgées  après  l’accouchement. 

La  surface  de  la  cavité  utérine  reste  recouverte  par  une 
portion  de  la  membrane  caduque ,  que  Noortwick  et  d’autres 
ont  prise  pour  les  restes  du  tissu  cellulaire  qui  attachait  l’œuf: 
dans  le  lieu  où  était  inséré  le  placenta,  elle  est  très  inégale, 
légèrement  proéminente ,  et  d'une  couleur  plus  foncée.  Ces 
inégalités  ont  été  regardées  par  quelques  anatomistes  comme 
des  crêtes  destinées  à  s’enfoncer  dans  des  sillons  du  placenta, 
et  des  cavités  qui  recevaient  les  lobes  ou  cotylédons  de  ce 
corps  ;  mais  nous  verrons  (  article  OEuf  humain  )  que  la  sur¬ 
face  utérine  de  ce  corps  est  plane ,  et  que  l’idée  qu’on  s’était 
faite  de  son  mode  d’adhérence  à  l’utérus  est  dénuée  de  fon¬ 
dement.  Ces  inégalités  paraissent  dépendre  de  l’excessive  dis¬ 
tension  des  vaisseaux ,  et  surtout  des  veines  dans  cet  endroit 
pendant  la  grossesse ,  et  de  ce  que  ces  vaisseaux  sont  par  con¬ 
séquent  plus  longs  à  revenir  sur  eux-mêmes.  La  surface  in¬ 
terne  de  l’utérus  devient  le  siège  d’une  sécrétion  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  lochies.  L’orifice  reste  fort  dilaté  après 
l’accouchement  ;  ses  bords  minces  et  flasques  sont  pendans 
dans  le  vagin  ;  il  revient  ensuite  sur  lui-même  proportionnel¬ 
lement  au  reste  de  l’organe ,  et  reprend  sa  constitution  primi¬ 
tive  ,  si  ce  n’est  qu’il  reste  un  peu  plus  volumineux ,  et  que ,  si 
ses  lèvres  ont  éprouvé  quelque  déchirure  lors  du  passage  du 
fœtus,  elles  en  conservent  les  cicatrices  ,  qui  les  rendent  iné¬ 
gales  et  bosselées.  Le  vagin  se  raccourcit;  ses  rides,  effacées 
pendant  le  dernier  temps  de  l’accouchement,  reparaissent  ;  il 
perd  l’excès  de  dilatation  qu’il  avait  acquis,  mais  il  ne  revient 
pas  aussi  complètement  que  l’utérus.  L’orifice  de  ce  conduit  et 
la  vulve  éprouvent  les  mêmes  changemens  ,  mais  avec  plus  de 
promptitude.  D’abord  les  grandes  lèvres  sont  minces  et  disten¬ 
dues  ,  ainsi  que  le  périnée ,  et  la  partie  postérieure  du  contour 
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de  la  vulve  est  flasque,  froncée,  et  proéminente  en  dehors.  Sou¬ 
vent  il  y  a  quelquè  éraillement  de  l’épiderme  qui  occasione  un 
sentiment  de  cuisson  d’autant  plus  vif,  que  le  sang  qui  s’écoule 
baigne  les  houpes  nerveuses  nouvellement  découvertes;  quel¬ 
quefois  même  il  existe  quelque  déchirure  au  bord  antérieur  du 
périnée  ou  des  grandes  lèvres;  et,  après  un  premier  accouche¬ 
ment  ,  la  fourchette  est  presque  infailliblement  rompue.  Les 
ligamens  larges  semblent  se  reformer  par  le  rapprochement 
des  deux  feuillets  qui  les  composent;  les  ligamens  ronds  se  rac¬ 
courcissent  et  se  resserrent.  Les  parois  antérieures  de  l’abdo¬ 
men  ,  excessivement  lâches ,  n’exercent  plus  sur  les  viscères  et 
les  vaisseaux  contenus  dans  cette  cavité  cette  pression  douce 
et  continue  si  favorable  à  l’exécution  de  leurs  fonctions.  La 
cessation  de  cette  pression  ,  qui  a  été  plus  forte  dans  les  der¬ 
niers  temps  de  la  grossesse  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie, 
a  des  effets  d’autant  plus  sensibles ,  qu’elle  s’est  faite  brus¬ 
quement.  Le  sang  afflue  avec  rapidité  dans  le  système  capil¬ 
laire  et  dans  les  veines ,  et  s’y  accumule,  tandis  que,  d’un  autre 
côté,  l’utérus  en  reçoit  beaucoup  moins.  Ainsi ,  il  y  a  une  sorte 
de  compensation,  et  la  cavité  abdominale  ne  parait  pas  rece¬ 
voir  une  plus  grande  quantité  de  sang  que  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Cependant  c’est  à  celte  espèce  de  dérivation  du  sang 
que  Van-Swieten  et  d’autres  pathologistes  attribuent  en  grande 
partie  les  syncopes  auxquelles  sont  sujettes  les  nouvelles  ac¬ 
couchées.  Mais  ces  syncopes  s’observent  bien  moins  fréquem¬ 
ment  qu’ils  ne  le  disent;  et  quand  elles  ont  lieu,  ou  elles  sont 
la  suite  d’une  grande  hémorrhagie  interne  ou  externe,  ou  elles 
tiennent  à  l’hystérie ,  causes  auxquelles  ces  auteurs  ont  trop 
peu  accordé.  C’est  aussi  ce  changement  dans  la  circulation  ab¬ 
dominale  que  quelques  médecins  ,  tels  que  Stoll ,  regardent 
comme  la  principale  cause  qui  rend  les  péritonites  si  fréquentes 
chez  les  femmes  en  couches. 

L’état  de  ces  femmes  présente  encore  ,  sous  le  point  de  vue 
physiologique  ,  des  modifications  remarquables.  Le  pouls,  im¬ 
médiatement  après  l’accouchement ,  est  serré  et  fréquent;  mais 
bientôt  il  perd  sa  fréquence ,  et  devient  souple  et  développé , 
et  il  n’éprouve  plus  de  changement  que  pendant  la  fièvre  de  lait. 
Le  sang  conserve  encore  pendant  quelque  temps  les  qualités 
que  lui  a  imprimées  l’état  de  grossesse  ;  aussi  celui  qui  s’écoule 
à  l’instant  de  la  délivrance  ,  ou  peu  après  ,  forme-t-il  un  caillot 


.  ferme  et  tenace.  La  femme  est  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’a¬ 
battement  proportionné  à  la  quantité  de  sang  qu’elle  a  perdu  , 
ainsi  qu’à  la  longueur  et  à  l’intensité  du  travail  de  l’enfante¬ 
ment  :  souvent  même ,  par  cette  dernière  cause ,  elle  ressent 
une  lassitude  générale.  La  sensibilité  est •  fort  exaltée,  tant 
par  l’effet  des  deux  causes  dont  je  viens  de  parler,  que  parce 
qu’elle  avait  déjà  reçu  cette  modification  pendant  la  grossesse. 
L’appétit  est  ordinairement  assez  vif  :  mais  il  ne  serait  pas  pru¬ 
dent  de  le  satisfaire  ;  car  on  conçoit  facilement  par  ce  qui  vient 
d’être  dit  que  les  fonctions  digestives  sont  affaiblies.  La  peau, 
sèche  d’abord,  ne  tarde  pas  à  se  couvrir  d’une  douce  moiteur, 
qui  se  change  facilement  en  une  sueur  abondante.  La  matière 
excrétée  par  la  transpiration  a  une  odeur  particulière ,  tirant 
sur  l’aigre.  Elle  excite  souvent,  en  traversant  la  peau,  un  sen¬ 
timent  de  picotement  ;  et  lorsque  la  sueur  est  augmentée  par 
quelque  circonstance,  il  est  très  ordinaire  de  voir  paraître  unè 
éruption  miliaire.  On  peut ,  le  plus  souvent ,  faire  naître  eettè 
éruption  à  volonté ,  soit  sur  toute  la  surface  du  corps  ,  soit  sur 
une  partie  seulement ,  en  accumulant  des  couvertures.  Aussi 
doit-on  la  regarder,  non  comme  le  résultat  d’un  travail  dépu- 
ratoiré ,  mais  comme  l’effet  local  de  la  sueur.  J’ai  toujours 
cherché  à  éviter  des  sueurs  trop  copieuses  ,  et  je  n’âi  vu  que 
rarement  ces  éruptions. À  l’exemple  des  meilleurs  praticiens ,  je 
n’ai  jamais  hésité  à  les  faire  disparaître  ,  en  diminuant  les 
sueurs  avec  les  précautions  convenables  :  non-seulement  il 
n’en  est  résulté  aucun  mal ,  mais  même  les  femmes  en  ont 
éprouvé  un  grand  soulagement.  Long-temps  on  a  cru  que  cette 
transpiration  était  destinée  à  évacuer  le  lait,  qui,  sécrété  dans 
les  mamelles,  ne  reçoit  pas  sa  destination  naturelle  pour  la 
nourriture  de  l’enfant,  ou  au  moins  les  matériaux  qui  de¬ 
vaient  servir  à  sa  formation.  L’abondance  de  cette  transpira¬ 
tion,  son  odeur  particulière,  ce  sentiment  de  picotement  qu’elle 
excite  ,  cette  disposition  aux  éruptions  miliaires,  semblaient 
donner  du  poids  à  cette  opinion.  On  pensait  aussi  qu’elle  servait 
à  débarrasse  rie  sang  delà  sérosité  surabondante  qui  s’y' est  mê¬ 
lée  dans  les  derniers  mois  de  la  grossessé.  Ce  dernier  point 
n’a  pas  été  contesté  ;  mais  on  a  rejeté  la  première  idée  comme 
tenant  trop  à  une  physiologie  humorale.  Cependant  on  ne  peut 
nier  que  le  lait,  une  fois  sécrété  dans  la  mamelle,  ne  doive  être 
résorbé  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  s’il  ne  trouve  pas  son 
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écoulement  par  ses  conduits  excréteurs  ,  et  être  reporté  dans 
le  torrent  de  la  circulation ,  pour  être  ensuite  éliminé  par  les 
divers  émonctoires.  On  sait  en  même  temps  que  souvent,  chez 
les  femmes  qui  n’allaitent  pas  et  chez  celles  qui  ont  sevré  ,  la 
sécrétion  du  lait  continue  encore  long-temps,  ét  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  seulement  s’écoule  par  le  mamelon.  Or ,  l’aug¬ 
mentation  de  la  transpiration ,  qui  se  perpétue  pendant  long¬ 
temps  après  l’accouchement,  tandis  que  les  autres  sécrétions 
ne  subissent  aucun  changement ,  indique  assez  que  la  nature 
a  choisi  cette  voie  pour  se  débarrasser  des  humeurs  super¬ 
flues.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  le  lait  en  nature ,  et  avec 
toutes  ses  qualités  physiques  et  chimiques,  passe  dans  le  sang  et 
circule  dans  toute  l’éeonomie.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examiner 
les  questions  de  pathologie  qui  se  rapportent  à  ce  point  ;  elles 
seront  traitées  ailleurs  ( voyez  Lmtedses  (maladies).  La  sécré¬ 
tion  de  l’urine  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  son  excrétion 
éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  cause  du  gonflement  du  méat 
urinaire ,  lorsque  eelui-ei  a  été  fortement  comprimé  par  la 
tête  du  foetus,  et  que  cette  pression  a  duré  long-temps.  Il  y  a 
ordinairement  constipation,  soit  que  eette  constipation  soit 
la  suite  de  celle  qui  a  souvent  lieu  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et 
qu’elle  dépende  des  mêmes  causes,  soit  qu’elle  dépende  de 
l’abondance  de  la  transpiration  et  de  la  déperdition  qui  a  lieu 
par  les  loehies. 

Après  avoir  tracé  le  tableau  de  l’état  des  nouvelles  accou¬ 
chées  ,  il  convient  de  revenir  en  particulier  sur  les  principaux 
phénomènes  dont  je  n’ai  pas  parlé  avec  assez  de  détail  j  ce 
sont  les  tranchées  et  les  lochîcs.  Nous  avons  vu  que  les  tran¬ 
chées  sont  dues  à  la  contraction  de  l’uterus  ,  et  quelles  condi¬ 
tions  de  cet  organe  influent  sur  leur  production  et  leur  inten¬ 
sité  :  nous  pouvons ,  d’après  cela ,  nous  rendre  compte  des 
différences  qu’elles  présentent.  En  général ,  les  femmes  en  sont 
exemptes  à  leurs  premières  couches  ,  et  ces  tranchées  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  intenses  aux  couches  suivantes.  Elles  sont 
aussi  plus  intenses  après  un  accouchement  très  facile  qü’à- 
près  un  accouchement  long  et  un  peu  difficile.  Cependant  : 
lorsqu’il  l’a  été  à  un  degré  fort  considérable ,  les  tranchées 
sont  souvent  fort  douloureuses ,  parce  que  l’utérus  est  tout 
endolori  par  suite  de  la  fatigue  extrême  qu’il  a  éprouvée.  Ces 
tranchées  commencent  peu  d’instans  après  la  délivrance;  elles 
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acquièrentbieiitôt  leur  plus  hautdegré  d’intensité,  et  vontensuite 
en  s’éloignant  et  en  diminuant  jusqu’à  l’époque  de  la  fièvre  de 
lait,  où  elles  cessent  souvent.  Quand  l’utérus  renferme  un 
caillot  volumineux ,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  vives  jus¬ 
qu  a  ce  qu’il  soit  expulsé  ,  après  quoi  elles  se  trouvent  fort  di¬ 
minuées.  Dans  quelques  cas,  elles  se  prolongent  bien  au-delà 
de  la  fièvre  de  lait  ;  elles  diminuent  seulement  pendant  la  du¬ 
rée  de  cette  fièvre.  Les  tranchées  utérines  se  distinguent  des 
autres  douleurs,  parce  qu’elles  reviennent  à  des  intervalles 
assez  grands  et  réguliers  ,  que  pendant  la  douleur  le  globe  de 
l’utérus  durcit,  et  qu’elles  sont  suivies  de  l’expulsion  de  quel¬ 
que  caillot  ou  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide.  Lorsque 
l’enfant  saisit  le  mamelon ,  la  douleur  qu’il  excite  dans  cette 
partie  détermine  souvent  aussi  le  développement  d’une  tran¬ 
chée.  Il  est  superflu  de  combattre  le  ridicule  préjugé  que  plus 
l’enfant  a  de  tranchées  ,  moins  la  mère  en  éprouve ,  et  vice 
versâ. 

Les  lochies  se  présentent  dans  l’ordre  suivant  :  immédiate¬ 
ment  après  la  délivrance  et  l’issue  du  flot  de  sang  qui  l’accom¬ 
pagne,  tout  écoulement  est  suspendu,  probablement  parce  que 
le  sang  qui  transsude  de  la  surface  de  l’utérus  s’accumule  dans 
la  cavité  de  cet  organè  ;  mais  bientôt  du  sang  pur  commence  à 
couler.  Au  bout  de  douze  à  quinze  heures ,  ce  sang  perd  de  sa 
La  consistance ,  sa  couleur  devient  moins  foncée,  et  après  quel¬ 
que  temps  il  ne  s’écoule  plus  qu’une  sérosité  sanguinolente,  fiè¬ 
vre  de  lait  survient  quarante-liuitheures  après  l’accouchement. 
L’écoulement  des  lochies  est  alors  complètement  suspendu, 
quelquefois  il  est  seulement  diminué.  Lorsque  la  fièvre  de  lait 
est  terminée,  les  lochies  reparaissent,  mais  alors  elles  sont  d’un 
blanc  jaunâtre ,  et  plus  ou  moins  épaisses.  Elles  continuent 
ainsi  pendant  quinze  jours ,  trois  semaines  ou  un  mois  ;  chez 
quelques  femmes  qui  n’allaitent  pas,  elles  ne  cessent  qn’à  l’é¬ 
poque  où  les  règles  reparaissent ,  ce  qui  a  ordinairement  lieu 
six  semaines  ou  deux  mois  après  l’accouchement,  et  ce  que 
l’on  appelle  vulgairement  le  retour  de  couches.  Les  lochies , 
suivant  leur  couleur,  ont  été  distinguées  en  lochies  sanguino¬ 
lentes ,  lochies  séreuses  ,  et  lochies  laiteuses ,  purif ormes  ou  puru¬ 
lentes.  Ces  dernières  dénominations  ont  été  données ,  non-seu¬ 
lement  en  raison  de  la  couleur  de  la  matière  excrétée ,  mais 
encore  par  suite  de  l’idée  qu’on  s’est  faite  de  la  nature  de 
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cette  matière.  Aussi  les  gardes  disent-elles  que  le  lait  coule 
par  en  bas  pour  désigner  les  lochies  du  troisième  temps.  L’o¬ 
deur  des  lochies  est  d’abord  fade,  c’est  celle  du  sang  lui-même; 
mais  peu  à  peu  elles  prennent  un  caractère  de  fétidité  parti¬ 
culière  ,  que  l’on  retrouve  toutes  les  fois  que  des  caillots  ou 
quelque  autre  substance  se  putréfie  dans  l’utérus  ou  le  vagin , 
et  qui  est  sûrement  due  à  la  décomposition  d’une  portion  de 
la  membrane  caduque  ou  de  quelque  caillot.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  lochies  prennent  souvent  une  couleur  noirâtre.  Vers 
les  derniers  temps ,  leur  odeur  est  uniquement  celle  de  la  mu¬ 
cosité  qu’elles  entraînent.  On  a  comparé  l’odeur  des  lochies  à 
celle  d’un  civet  de  lièvre.  Pour  moi,  je  n’ai  jamais  trouvé  d’a¬ 
nalogie  entre  ces  deux  odeurs  ;  mais  la  manière  de  juger  les 
odeurs  varie  suivant  les  personnes.  C’est  à  cette  odeur  des  lo¬ 
chies  qu’on  attribue  surtout  ce  qu’on  appelle  l’odeur  des  cou¬ 
ches ,  gravis  odor  puerperii ,  odeur  qui  est  plus  ou  moins  forte  , 
suivant  qu’on  entretient  plus  ou  moins  de  propreté  autour  des 
nouvelles  accouchées ,  et  d’après  laquelle  quelques  personnes 
assurent  pouvoir  juger  d’un  accouchement  précédent.  Mais  à 
l’odeur  des  lochies  se  joint  aussi  celle  de  la  transpiration  et 
celle  du  lait ,  qui ,  en  suintant  du  mamelon ,  imbibe  les  linges 
et  s’y  aigrit.  Les  lochies  sont,  eq  général,  plus  abondantes  chez 
les  femmes  dont  la  menstruation  est  copieuse ,  chez  celles  qui 
ont  déjà  eu  plusieurs  enfans,  ou  qui  font  usage  d’un  régime 
trop  nourrissant  ou  échauffant ,  et  chez  celles  qui  n’allaitent 
pas.  Les  lochies  sanguinolentes  se  prolongent  souvent  bien  au- 
delà  du  terme  ordinaire;  souvent  aussi  le  sang ,  qui  avait  cessé 
de  teindre  la  matière  de  l’écoulement,  reparaît  par  intervalle, 
ce  qui  tient  ordinairement  à  quelque  écart  de  régime.  On  a  vu 
des  femmes  n’avoir  pas  de  lochies  ;  mais  ,  malgré  ces  exemples 
très  rares ,  l’absence  de  cette  excrétion  ne  doit  pas  moins  ins¬ 
pirer  des  craintes  ;  car  c’est ,  le  plus  souvent,  à  quelque  ma¬ 
ladie  grave,  déclarée  ou  imminente,  qu’on  doit  l’attribuer.  Van- 
Swieten,  Joerg,  et  d’autres  médecins,  ont  comparé  la  surface 
interne  de  l’utérus  après  la  séparation  du  placenta  et  des  mem  • 
branes  de  l’œuf ,  à  une  large  plaie  qui  doit  suppurer,  et  en¬ 
suite  se  couvrir  d’une  cicatrice.  L’écoulement  des  lochies  leur 
offrait  l’image  des  fluides  qui  s’écoulent  d’une  plaie  récente , 
et  il  y  a  en  effet  une  analogie'  assez  grande.  Ceux  qui  regar¬ 
daient  la  membrane  caduque  comme  le  produit  de  l’exfoliation 
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de  la  membrane  interne  de  l’utérus  trouvaient  dans  cette  cir¬ 
constance  une  nouvelle  preuve.  Astruc,  appliquant  à  la  théorie 
de  cette  excrétion  son  hypothèse  sur  la  menstruation  ,  attri¬ 
buait  les  ehangemens  successifs  de  l’écoulement  sanguin  au 
resserrement  progressif  des  orifices  des  sinus  utérins,  et  l’é¬ 
coulement  puriforme  à  la  lymphe  laiteuse  qui  suintait  des  ap¬ 
pendices  vermiformes  qu’il  supposait  entourer  ces  sinus.  L’o¬ 
pinion  la  plus  généralement  répandue  actuellement  ,  et  qui 
paraît  la  plus  vraisemblable  ,  se  rapproche  beaucoup  de  cette 
dernière.  On  pense  que  le  sang  qui  s’écoule  vient  des  orifices 
qui  le  versaient  dans  les  sinus  du  placenta.  En  effet,  ce  sang 
sort  avec  beaucoup  moins  d’abondance ,  et  devient  de  plus  en 
plus  séreux,  à  mesure  que  les  vaisseaux  utérins  se  contrac¬ 
tent.  Si  la  contraction  de  l’utérus  se  fait  lentement,  qu’il  y  ait 
inertie  de  cet  organe,  l’écoulement  de  sang  augmente  presque 
immanquablement,  au  point  de  constituer  une  hémorrhagie 
souvent  très  grave.  La  matière  qui  est  ensuite  excrétée  est  re¬ 
gardée  comme  le  produit  d’une  sécrétion  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’utérus  ,  et  l’on  y  reconnaît  un  mucus  altéré  ana¬ 
logue  à  celui  qui  est  excrété  dans  d’autres  circonstances  , 
mucus  qui  ,  en  affluant  dans  la  cavité  de  l’utérus  ,  achève  de 
détacher  et  entraîne  avec  lui  Jes  restes  de  la  membrane  cadu¬ 
que.  Peut-être  doit-on  admettre  que  l’épiderme  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  se  sépare  alors.  Mais  si  l'existence  de  la 
membrane  muqueuse  elle-même  est  si  difficile  à  prouver,  que 
des  anatomistes  très  habiles  se  croient  fondés  à  nier  son  exis¬ 
tence,  comment  pourrait-on  prouver  la  séparation  et  la  régé¬ 
nérescence  de  cet  épiderme?  Les  rapports  qui  existent  entre 
les  menstrues  et  les  lochies  donnent  du  poids  à  cette  opinion. 
Eichèle  cherche  encore  à  la  fortifier  en  remarquant  que  l’uté¬ 
rus,  outre  ses  autres  fonctions,  exerce  aussi  celles  d’organe 
sécréteur,  et  qu’après  avoir  subi  un  si  grand  développement 
pendant  la  gestation  ,  après  que  sa  vitalité  a  été  si  notable¬ 
ment  exaltée ,  il  est  dans  les  circonstances  les  plus  propres  à 
fournir  une  sécrétion  abondante ,  et  que  ce  n’est  qu’au  moyen 
de  cette  sécrétion  qu’il  peut  revenir  à  son  état  ordinaire.  D’ail¬ 
leurs,  s’il  était  vrai  que  la  cavité  de  l’utérus  présentât  alors  une 
large  surface,  d’abord  saignante,  et  ensuite  suppurante  ,  ne 
devrait-il  pas  se  développer  une  fièvre  traumatique  propor¬ 
tionnée?  Peut-être  regardera-t-on  comme  telie  la  fièvre  de  lait; 
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tuais  cette  fièvre  n’est  nullement  en  rapport  avec  la  marche  de 
cette  prétendue , plaie  :  elle  appartient  évidemment  à  -un  autre 
ordre  de  phénomènes.  Comment  concevoir  aussi  qu’une  sur¬ 
face  qui  offrirait  une  cicatrice  tant  de  fois  renouvelée,  pour¬ 
rait  encore  être  apte  à  exercer  les  fonctions  qu’elle  doit  rem¬ 
plir  pendant  la  menstruation  et  la  gestation  ?  - 

Je  n’ai  jusqu’à  présen  t  parlé  que  des  phénomènes  qui  appar¬ 
tiennent  exclusivement  à  l’état  de  couches  ;  mais  en  même 
temps  que  ces  phénomènes  ont  lieu,  il  s’en  développe  d’autres 
qui  sont  rélatifs  à  la  sécrétion  du  lait ,  et  don  1 3  'exposition  sera 
faite  à  l’article  Lactation.  Je  me  bornerai  à  les  indiquer  seule¬ 
ment  ici ,  pour  faciliter  l’intelligence  de  ce  qui  va'  suivre.  Pen¬ 
dant  les  deux  premiers  jours  qui  .surve»t  l’accouchement ,  la 
sécrétion  du  lait  est  peu  abondante ,  et  les  mamelles  n’aug¬ 
mentent  pas  notablement  de  volume.  Après  ce  temps ,  la  fièvre 
de  lait  se  déclare,  et  dure  ordinairement  vingt-quatre  heu¬ 
res  ;  les  mamelles  se  gonflent.,  se  durcissent!,;  mais  ce  n’est  que 
vers  le  déclin  de  la  fièvre  qu’elles  arrivent  au  plus  haut  degré 
de  distension.  Bientôt  elles  décroissent ,  et  la  sécrétion  du  lait, 
ou  s’établit  d’une  manière  régulière  et  continue  si  la  femme 
allaite  ,  ou  va  en  diminuant  progressivement  dans  le  eas  con¬ 
traire. 

; Régime  des  femmes  en  couches.  —  La  connaissance  exacte  de 
l’état  dans  lequel  se  .trouvent  les  nouvelles  aeeouchées  nous 
met  à  même  d’apprécier  les  vues  qu’on  doit  se  proposer  dans 
la  fixation  des  règles  diététiques  qui  leur  Conviennent,  de  ju¬ 
ger  ce  qu’il  y  a  de  véritablement  utile  ou  de  minutieux  et  de 
superflu  dans  celles  que  l’on  a  généralement  tracées ,  de  ridi¬ 
cule  et  de  dangereux  dans  centaines  pratiques  vulgaires  ;  enfin 
d’estimer  l’iuSîuence  quela  constitution  des  femmes  ,  leur  ma¬ 
nière  de  vivre  antérieure ,  les  circonstances  de  leur  grossesse 
etde  leur  accouchement,  doivent  exercer  sur  l’état  des  organes 
et  des  fonctions  pendant  le  temps  des  couches  ,  et  quelles  mo¬ 
difications  il  convient  de  faire  subir  aux  règles  générales  dans 
leur  application  aux  cas  particuliers.  Ici ,  comme  dans  bien 
d’autres  cas ,  il  y  a  plus  de  préjugés  à  combattre  que  de  règles 
positives  à  établir.  Gu  a  comparé  la  condition  d’une  femme  en 
couches  à  celle  d’une  personne  qui  aurait  reçu  -une  grande- 
plaie,-  ou  subi  une  grande  opération.  Cette  comparaison  cadrait 
parfaitement  avec  l’idée  qu’on  s’élait  faite  de  l’état  de  l’utérus'. 
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Sous  certains  rapports  elle  est  assez  juste,  et  elle  ne  pouvait 
induire  en  aucune  erreur  grave  dans  la  pratique;  mais  il  me 
semble  préférable  de  se  guider  d’après  des  considérations  plus 
sûres  que  des  analogies  :  c’est  dans  cet  esprit  que  je  vais  in¬ 
diquer  ce  régime  dans  sa  plus  stricte  rigueur. 

Après  la  délivrance ,  on  laisse  la  femme  sur  le  petit  lit  où 
elle  est  accouchée.  Elle  s’y  repose  un  peu  ,  et  se  débarrasse 
d’une  portion  du  sang  qui ,  s’écoulant  dans  les  premiers  ins- 
tans  avec  abondance ,  salirait  les  linges  dont  on  va  l’envelop¬ 
per.  Ensuite  on  fait  étuver  les  parties  avec  de  l’eau  tiède  simple 
ou  mêlée  de  vin ,  pour  enlever  le  sang  et  les  caillots  qui  sa¬ 
lissent  ces  parties.  Le  vin  est  employé  dans  l’intention  de  les 
raffermir  et  de  dissiper  la  contusion  qu’elles  ont  éprouvée.  On 
fait  aussi  nettoyer  les  autres  parties  qui  ont  été  salies  ;  puis 
on  fait  changer  les  vêtemens  également  salis  par  la  sueur,  les 
écoulemens  ,  et  souvent  par  les  matières  fécales,  et  on  en  fait 
mettre  qui  soient  propres ,  bien  secs,  suffisamment  échauffés, 
et  en  rapport  avec  la  température  de  la  saison.  Peu  importe 
la  forme  de  ces  vêtemens ,  pourvu  qu’ils  ne  gênent  aucune 
partie ,  et  qu’ils  puissent  être  changés  promptement  et  facile¬ 
ment.  Les  parties  supérieures  du  corps  doivent  surtout  être 
bien  abritées  de  l’impression  de  l’air  froid  ,  pour  que  l’on  ne 
soit  pas  obligé  d’astreindre  les  femmes  à  les  tenir  sous  les 
couvertures  du  lit;  après  quoi  la  femme  sera  transportée 
dans  le  lit  où  elle  doit  rester,  lit  qui  sera  garni  d’alèzes  suffi¬ 
samment  épaisses ,  et  que  l’on  puisse  changer  facilement  :  les 
couvertures  de  ce  lit  ne  doivent  pas  être  plus  chaudes  que 
celles  que  la  femme  emploie  ordinairement;  mais  ,  pour  régler 
ce  point ,  il  ne  faut  pas  avoir  égard  à  ce  qui  avait  lieu  pendant 
la  grossesse.  Alors ,  en  effet  ,  l’augmentation  de  la  chaleur 
du  corps  force  la  femme  à  se  vêtir  plus  légèrement.  On  en¬ 
toure  ordinairement  l’abdomen  avec  un  bandage  de  corps  mé¬ 
diocrement  serré,  et  les  femmes  attachent  un  grand  prix  à 
cette  précaution ,  dans  la  persuasion  qü’elle  doit  empêcher  le 
ventre  de  rester  trop  volumineux  par  la  suite  :  les  médecins 
ont  en  vue  de  suppléer  par  ce  moyen  à  la  pression  que  les 
parois  abdominales  ne  peuvent  plus  exercer  sur  les  viscères 
et  les  vaisseaux ,  de  prévenir  l’afflux  et  la  stase  des  fluides  , 
de  s’opposer  à  l’engorgement  des  parois  de  l’utérus  et  à  la 
dilatation  de  Sa  cavité  ,  d’obvier  aux  syncopes ,  et  de  diminuer 
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les  tranchées.  Lorsque  ce  bandage  est  bien  appliqué ,  et  qu’il 
ne  cause  ni  gène  ni  douleur,  je  ne  vois  pas  d’inconvénient  à 
ce  qu’on  en  fasse  usage:  mais,  à  dire  vrai,  j’ai  toujours  vu 
qu’il  se  dérangeait  promptement ,  et  qu’il  ne  pouvait  produire 
aucun  effet  :  je  n’ai  pas  remarqué  que  les  femmes  s’en  soient 
trouvées  plus  mal.  L’air  de  l’appartement  doit  être  modéré¬ 
ment  chaud  :  trop  chaud ,  il  causerait  de  l’agitation ,  exciterait 
des  sueurs  trop  copieuses  ,  et  pourrait  déterminer  même  une 
hémorrhagie  utérine  ;  trop  froid,  il  s’opposerait  à  l’établisse¬ 
ment  de  cette  douce  moiteur,  si  utile  aux  femmes  en  couches  ; 
et,  venant  à  frapper  la  surface  du  corps  de  la  femme ,  lorsque 
quelque  circonstance  la  force  à  en  découvrir  quelque  partie , 
l’interception  brusque  de  la  transpiration  produirait  presque 
infailliblement  une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  mala¬ 
dies  si  fréquentes  dans  le  temps  des  couches.  L’augmentation 
de  la  sensibilité  indique  que  l’air  doit  être  pur ,  exempt  d’o¬ 
deurs,  bonnes  ou  mauvaises.  Pour  obtenir  ces  qualités  de  l’air, 
il  convient  que  l’appartement  où  la  femme  est  couchée  soit 
spacieux  ,  que  les  rideaux  du  lit  soient  assez  écartés  pour  per¬ 
mettre  le  renouvellement  de  la  portion  d’air  qui  enveloppe 
immédiatement  l’accq.uchée  ;  que  l’air  de  l’appartement  lui- 
même  soit  souvent  renouvelé ,  en  prenant  les  précautions  né¬ 
cessaires  pour  que  celle-ci  ne  soit  pas  frappée  par  l’air  froid  , 
ou  en  mouvement  pendant  que  l’on  admet  l’air  extérieur.  La 
même  disposition  nerveuse  exige  que  l’on  évite  l’impression 
d’une  lumière  trop  vive  et  de  tout  bruit  violent.  Il  faut  aussi 
entretenir  autour  d’elle  la  plus  grande  propreté.  Les  linges  qui 
reçoivent  immédiatement  les  lochies  doivent  être  souvent  ■'re¬ 
nouvelés.  Les  parties  génitales  doivent  être  souvent  étuvées 
avec  de  l’eau  tiède  ou  une  liqueur  émolliente ,  soit  pour  les 
nettoyer  de  la  matière  des  lochies  qui  les  salit ,  soit  pour  dimi¬ 
nuer  les  cuissons  ef  l’inflammation ,  suite  de  la  distension 
qu’elles  ont  éprouvée.  Le  lait ,  coupé  d’une  décoction  de  cer¬ 
feuil,  est  la  liqueur  que  l’on  emploie  le  plus  communément  à  cet 
usage.  Il  convient  de  même  de  faire  changer  tous  les  jours  le 
linge  de  corps  ,  les  alèzes  et  les  draps  du  lit ,  s’ils  sont  salis  ; 
mais  il  faut  que  ce  changement  s’opère  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  éviter  l’impression  du  froid. 

On  doit  ne  donner  que  des  alimens  en  petite  quantité ,  de 
facile  digestion ,  et  qui  ne  soient  pas  excitans#  Nous  n’accor- 
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dons  ordinairement  que  deux  on  trois  petits  potages  par  jour- 
jusqu’à  l’époque  de  la  fièvre  de  lait,  pendant  laquelle  on  tient 
les  femmes  au  bouillon.  D’autres  praticiens  même  ne  donnent 
que  du  bouillon  pendant  les  trois  premiers  jours.  Eichèle  at¬ 
tribue  à  la  sévérité  delà  diète ,  et  à  ée-qu'on  né  met  pas  d'em¬ 
pêchement  à  la  lactation ,  la  rareté  de  la  fièvre  de  lait  chez  les 
femmes  reçues  à  l’institut  de  Wurtzbottrg,  Après  la  fièvre  de 
lait  on  augmente  progressivement  la  quantité'  des  alimens,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  femme  ait  repris  sa  maniéré  dé  vivre  habituelle. 
Celles  qui  allaitent  doivent  être  soumises  à  Une  diète  moins 
sévère.  On  h’ secondera  que  des  boissons  douces  et  nullement 
excitantes.  Eu  effet,  les  substances  échauffantes ,  telles  que  le 
vin  chaud ,  sucré  et  aromatisé ,  les  bouillons  de  perdrix ,  etc. , 
dont  on  fait  souvent  encore  un  grand  abus  dans  lé  petit  peu¬ 
ple,  ont  tous  les  tnconvéniens  que  j’ai  reprochés  à  un  air  trop 
chaud,  et  sous  l’influence  de  certaines  constitutions  épi¬ 
démiques,  leur  usage  pourrait  déterminer  le  développement 
de  péritonites  ou  autres  iufiammàtions.  Ce  que  je  dis  dés  bois¬ 
sons  usuelles  s’applique  également  aux  tisanes  dont  les  accou¬ 
chées  doivent  faire  usage  pour  favoriser  la  transpiration  et  la 
sécrétion  des  urines.  Ainsi  j’ai  vu  souvent  dés  symptôtose» gra¬ 
ves  de  péritonite  survenir  immédiatement  après  l’administra¬ 
tion  d’infusions  de  camomille  romaine  ou  d’absinthe,  employées 
dans  la  vue  de  combattre  des  douleurs  attribuées  à  des  vents , 
et  qui  dépendaient  d’un  léger  état  inflammatoire,  que  la  diète 
et  des  boissons  délayantes  auraient  promptement  dissipé.  La 
boisson  aux  repas  sera,  selon  l’habitude  et  le  goût  des  femmes, 
de  l’eau  vineuse ,  de  la  bière,  du  cidre  léger,  ou  mieux  encore 
de  l’eau  suerée.  Ces  mêmes  boissons  peuvent  également  tenir 
lieu  de  tisanes;  mais  si,  pour  satisfaire  l’esprit  de  quelques 
femmes ,  qui  ne  verraient  pas  dans  des  choses  aussi  simples  un 
préservatif  assez  sûr  contre  les  maladies  laiteuses,  qui  sont  un 
épouvantail  continuel  pour  elles  ,  on  juge  à  propos  d’employer 
quelques  substances  médicamenteuses,  il  faut  les  choisir  dans 
1a  nombreuse  classe  des  délayans  et  des  adoucissons.  Les  dé¬ 
coctions  d’orge ,  de  chiendent ,  les  infusions  de  graine  de  lin , 
de  racine  de  guimauve  ,  de  fleurs  de  violette  ou  de  mauve,  de 
pariétaire  ,  de  capillaire,  sont  les  plus  employées.  On  prescrit 
sauvent  une  décoction  de  chiendent  dans  laquelle  on  fait  infu¬ 
ser  de  la  fleur  de  tilleul.  Les  acidulés  conviennent  également , 
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mais  seulement  chez  les  femmes  qui  n’  allaitent  pas.  Une  opi¬ 
nion  vulgaire  attache  une  grande  importance  à  la  canne  de 
Provence  pour  chasser  le  lait.  L’emploi  de  cette  racine  presque 
inerte  est  sans  inconvéniens ,  et  on  peut  bien  l’accorder  pour 
calmer  les  imaginations  Joujours  effarouchées  par  la  crainte  des 
ravages  du  lait.  La  pervenche  partage  avec  la  canne  la  con¬ 
fiance  de  beaucoup  de  personnes  :  cette  plante  ne  me  semble 
pas  pouvoir  être  prescrite  indifféremment.  En  effet,  j’ai  ob¬ 
servé  qu’elle  augmente  presque  constamment  la  quantité  des 
lochies.  Sous  ce  point  de  vue  son  usage  ,  utile  dans  quelques 
cas  ,  peut  être  nuisible  dans  d’autres. 

J’ai  fait  remarquer  que  l’excrétion  des  urines  éprouve  quel¬ 
quefois  de  la  difficulté  :  pour  y  remédier  il  suffit,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  faire  exposer  les  parties  génitales  à  la  vapeur  de  l’eau 
chaude  ou  d’uné  décoction  émolliente.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant  le  cathétérisme  peut  être  nécessaire.  La  constipation 
exige  l’emploi  de  lavemens  émoi  liens. ou  légèrement  laxatifs. 
Souvent  elle  ne  cesse  entièrement  que  lorsque  la  femme  a  re¬ 
pris  son  régime  et  ses  exercices  accoutumés.  Beaucoup  de 
praticiens  administrent  des  sels  neutres  pourlécher  le  ventre, 
et  aussi  dans  la  vue  de  produire  une  dérivation  sur  le  canal 
intestinal ,  et  d’évacuer  le  lait  chez  les  femmes  qui  n’allaitent 
pas  :  Yan-Swieten  approuve  beaucoup  cet  usage.  Le  sel  de 
duobus  (  sulfate  de  potasse  )  est  même  regardé  presque  comme 
spécifique  :  on  le  donne  à  la  dose  d’un  ou  deux  gros,  dissous 
dans  les  boissons,  ou  dans  des  lavemens.  Je  ne  vois  d’autre 
raison  de  préférence  que  son  activité  un  peu  plus  grande ,  qui 
permet  de  le  donner  à  doses  moindres  que  les  autres  sels.  J’ai 
souvent  administré  des  purgatifs ,  soit  par  condescendance 
pour  les  idées  du  vulgaire,  soit  dans  l’intention  de  diminuer 
la  sécrétion  laiteuse  trop  abondante  ou  trop  prolongée  ;  mais 
bien  rarement  j’ai  obtenu  ce  dernier  effet.  Enfin,  c’est  une 
pratique  assez  générale  de  purger  une  ou  deux  fois  les  femmes 
après  le  neuvième  jour  des  couches.  Si  on  négligeait  de  le  faire, 
beaucoup  d’entre  elles  ne  se  croiraient  pas  en  sûreté.  La  di¬ 
minution  de  l’appétit ,  qui  a  ordinairement  lieu  à  cette  époque, 
semble  autoriser  cette  pratique  ;  mais  il  faut  remarquer  que 
celte  diminution  dépend  souvent  alors  uniquement  de  ce  qu’on 
satisfait  plus  largement  le  besoin  d’alimens.  Bien  des  fois  les 
purgatifs,  que  je  permettais  plus  que  je  ne  les  ordonnais,  ont 


achevé  de  faire  disparaître  le  peu  d’appétit  qui  restait ,  et  il 
m’a  fallu  prescrire  un  long  usage  des  boissons  délayantes  et 
une  longue  diète,  pour  remédier  au  mal  qu’ils  avaient  fait  :  aussi 
je  ne  les  emploie  que  lorsqu’il  y  a  des  indications  précises,  et 
je  n’ai  pas  observé  qu’il  soit  résulté  <aucun  inconvénient  de 
cette  omission.  A  l’article  Lactation  ,  j’examinerai  plus  en  dé¬ 
tail  les  soins  diététiques  et  médicaux  qu’exige  la  cessation  de 
cette  fonction,  soit  que  la  femme  n’allaite  pas,  soit  qu’elle  sè- 
vre  son  enfant  après  un  allaitement  plus  ou  moins  long. 

L’état  de  laxité  des  organes  génitaux  exige  que  la  femme 
garde  le  repos  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  récupéré  leurs  dimen¬ 
sions  et  leur  fermeté.  La  station  et  l’exercice  qu’elle  prendrait 
dans  cette  situation,  impossibles  quand  les  symphyses  sont  fort 
relâchées ,  l’exposerait  dans  les  autres  cas  aux  déplacemens  de 
l’utérus.  Cependant,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  femmes  du 
peuple  se  livrer  peu  après  leur  accouchement  à  leurs  travaux 
accoutumés  :  aussi  voit-on  beaucoup  plus  souvent  des  descen¬ 
tes  de  matrice  et  d’autres  maladies  graves  être  la  suite  des 
couches  chez  ces  malheureuses  que  chez  les  femmes  à  qui  leur 
fortune  permet  de  prendre  plus  de  soin  d’elles  -  mêmes.  On 
tient  ordinairement  celles-ci  au  lit  pendant  neuf  à  dix  jours  , 
non  que  l’on  attache  beaucoup  d’importance  à  cet  espace  de 
temps  ,  mais  parce  qu’il  est  suffisant,  en  général,  pour  le  but 
qu’on  se  propose  ,  et  parce  qu’il  faut  offrir  à  l’esprit  du  public 
une  règle  fixe.  Autrefois ,  pendant  tout  ce  temps,  les  femmes 
devaient  rester  couchées  "sur  le  dos,  et  soigneusement  enfer¬ 
mées  sous  les  couvertures  d’un  lit  dont  on  changeait  à  peine 
les  garnitures.  Il  est  facile  de  sentir  quelle  gêne  pénible  et  quels 
autres  inconvéniens  il  résultait  de  cette  absurde  coutume.  La 
femme  doit  pouvoir  changer  de  situation  toutes  les  fois  qu’elle 
le  désire  ;  il  faut  seulement  qu’elle  évite  les  mouvemens  trop 
fréquens  et  trop  grands  ,  qui ,  en  introduisant  continuellement 
de  l’air  frais  dans  le  lit,  et  en  mettant  la  surface  du  corps  en 
contact  avec  les  parties  du  lit  qui  ne  sont  pas  échauffées,  s’op¬ 
poseraient  à  l’établissement  de  la  transpiration.  Lorsque  l’ac¬ 
couchée  quitte  le  lit,  elle  est  dans  un  grand  état  de  faiblesse, 
suite  de  la  fatigue  de  l’accouchement ,  des  évacuations  abon¬ 
dantes  ,  de  la  diète ,  et  peut-être  aussi  du  séjour  au  lit.  Aussi  ne 
peut-elle  d’abord  rester  levée  que  peu  de  temps;  mais  ses  forces 
reviennent  bientôt.  Le  sommeil  et  la  veille  ne  demandent  d’au- 
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très  considérations  que  celles  qui  sont  relatives  aux  premières 
heures  qui  suivent  la  délivrance.  Mauriceau  etVan-Swieten  re¬ 
gardent  le  sommeil ,  auquel  les  femmes  sont  alors  très  dis¬ 
posées  ,  comme  éminemment  favorable  pour  dissiper  la  fatigue 
du  travail,  ramener  le  calme ,  et  rétablir  l’équilibre  dans  le 
cours  des  liquides.  Ils  combattent,  avec  raison,  le  préjugé  qui 
faisait  tenir  les  femmes  dans  un  état  de  veille  dans  la  vue  de 
prévenir  les  hémorrhagies  utérines  que  l’on  a  vues  quelque¬ 
fois  produire  la  mort,  sans  qu’on  ait  eu  le  moindre  soupçon 
du  danger  qui  était  survenu.  L’excitement  que  produit  la  veille 
est  en  effet  plus  propre  à  produire  les  hémorrhagies  qu’à  les 
prévenir.  Ce  dernier  médecin  recommande  l’usage  des  opiacés 
pour  favoriser  cette  disposition  au  sommeil.  Je  ne  crois  pas 
que  l’administration  d’une  petite  quantité  d’opium  puisse  être 
nuisible  ;  mais  je  n’ai  jamais  vu  qu’elle  fût  utile ,  et  je  me  suis 
toujours  dispensé  d’en  faire  prendre  aux  femmes  que  j’ai  soi¬ 
gnées  ,  lorsqu’elles  n’offraient  aucun  accident  qui  en  réclamât 
l’emploi.  J’ai  toujours  permis  aux  femmes  de  se  livrer  au  som¬ 
meil  dès  qu’elles  étaient  transportées  dans  leur  lit  ;  mais,  pour 
écarter  toutes  craintes  ,  j’ai  exigé  que  l’on  examinât,  sans  les 
réveiller ,  si  le  sang  ne  paraissait  pas  avec  trop  d’abondance , 
ou  si  l’utérus  ne  se  développait  pas  d’une  manière  remarquable. 

J’ai  déjà  indiqué  quelques-unes  des  précautions  que  recom¬ 
mande  le  développement  de  l’excitabilité  nerveuse  chez  les 
nouvelles  accouchées.  J’ai  peu  de  chose  à  ajouter.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’il  faut  éloigner  d’elles  tout  ce  qui  peut  affecter  vive¬ 
ment,  soit  leurs  sens  ,  soit  leur  imagination  ,  soit  leur  moral. 
Les  observateurs  fourmillent  d’exemples  de  maladies  les  plus 
graves,  produites  chez  elles  par  des  émotions  légères,  qui  au¬ 
raient  été  sans  effet  dans  d’autres  circonstances.  Il  n’est  pas 
de  médecin  qui  ne  puisse  ajouter  des  faits  nombreux  à  ces 
exemples  :  dans  quelques  pays  même  les  lois  prescrivaient  des 
mesures  pour  assurer  la  tranquillité  des  femmes  à  cette  épo¬ 
que.  Je  ne  saurais  trop  recommander  d’éloigner  d’elles  les 
réunions  un  peu  nombreuses  :  je  ne  répéterai  pas  ce  que  j’ai 
dit  de  leurs  inconvéniens  à  l’article  Accouchement  ;  il  me  suffit 
d’assurer  que  j’ai  souvent  vu  cette  cause  produire  de  la  cépha¬ 
lalgie,  de  la  fièvre,  une  agitation  qui  s’opposait  au  sommeil, 
même  chez  les  femmes  accouchées  depuis  dix  à  douze  jours. 

Quelques  femmes,  dans  la  vue  de  rendre  aux  parties  sexuelles 
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leurs  dimensions  et  leur  fermeté  première ,  emploient  des  lo¬ 
tions  astringentes.  Les  anciens  livres  sur  les  accoucheuiens  et 
les  maladies  des  femmes  contiennent  une  foule  de  formules 
relatives  à  cette  intention.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , 
ces  astringens  sont  inutiles  :  ils  ne  peuvent  avoir  d’avantages 
que  dans  quelques  cas  particuliers ,  et  même  alors  il  ne  faut 
les  mettre  eu  usage  que  lorsque  les  lochies  ont  presque  cessé. 

Influence  réciproque  des  phénomènes  des  couches  sur  tes  ma¬ 
ladies ,  et  des  maladies  sur  ceux-ci.  —  On  ne  peut  pas  dire  qu’il 
y  ait  des  maladies  absolument  particulières  aux  femmes  en 
couches  ;  mais  la  condition  spéciale  que  présente  leur  écono¬ 
mie  ,  et  qui  est  produite  par  les  modifications  causées  par  la 
grossesse  et  subsistant  encore,  par  les  phénomènes  de  l'ac¬ 
couchement,  et  par  les  évacuations  qui  existent  alors,  rend 
chez  elles  certaines  maladies  plus  fréquentes  ,  et  leur  imprime 
un  certain  caractère.  Les  nouvelles  accouchées  sont,  plus  qu’en 
toutautré  temps  de  leur  vie,  disposées  à  recevoir  l’impression 
de  la  constitution  épidémique  régnante;  mais  ce  sont  surtout 
les  maladies  inflammatoires  qui  sont  fréquentes  chez  elles ,  et 
ces  maladies  attaquent  principalement  les  parties  qui  ont  été 
distendues  ou  comprimées  pendant  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment.  La  péritonite,  l’entérite,  la  métrite,  l’inflammation  des 
ovaires,  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  sont  celles  que  l’on  ob¬ 
serve  le  plus  souvent  ;  mais  on  voit  aussi  des  inflammations 
des  organes  contenus  dans  le  thorax  et  dans  le  crâne.  Ces  affec¬ 
tions  ont  ordinairement  une  marche  plus  rapide ,  et  une  grande 
propension  à  se  terminer  promptement  par  des  épanchemens 
séroso-purulens  ,  ou  par  la  suppuration  ;  et  comme  elles  déter¬ 
minent,  le  plus  souvent,  la  suppression  de  la  sécrétion  du  lait 
ainsi  que  des  lochies,  on  les  a  long-temps  regardées  comme 
produites  par  le  transport  dn  lait  sur  les  surfaces  séreuses , 
dans  le  parenchyme  des  organes  ou  dans  le  tissu  cellulaire.  La 
suppression  de  sécrétions  aussi  abondantes  que  celles  dii  lait 
et  des  lochies,  qui  arrive  symptomatiquement  dans  le  cours 
des  maladies  ,  et  que  l’on  peut  attribuer  à  une  irritation  vive 
fixée  sur  un  organe  autre  que  celui  qui  est  le  siège  de  la  sécré¬ 
tion,  et  dans  quelques  cas  aussi  à  l’inflammation  de  cet  organe 
lui-même,  est  toujours  une  complication  grave,  et  mérite  une 
grande  attention  dans  le  traitement,  quoiqu'elle  ne  doive  pas 
faire  la  base  des  premières  indications.  Mais  la  suppression  de  ces 
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sécrétions  n’est  pas  toujours  le  symptôme  d’une  maladie  déjà 
existante:  elle  est  quelquefois  la  suite  d’une  affection  de  l’âme, 
dé  rhnpression  brusque  du  froid,  ou  de  toute  autre  cause, 
et  elle  devient  alors  la  cause  de  ces  mêmes  maladies  et  de  quel¬ 
ques  autres,  telles  que  l’apoplexie,  improprement  appelée  apor 
plexie  laiteuse.  Dans  ce  cas ,  c’est  elle  qui  doit  d’abord  fixer 
l’attention  du  médecin  ;  car  s’il  parvient  à  rappeler  la  sécrétion 
supprimée,  il  voit  le  plus  souvent  disparaître  les  symptômes 
menaça  ns  qui  s’étaient  manifestés.  L’interception  de  la  trans¬ 
piration  donne  lieu  à  des  rhumatismes  aigus  ou  chroniques,  qui, 
lorsqu’ils  attaquent  les  articulations  des  os  du  bassin,  et  même 
quelquefois  les  autres ,  déterminent  souvent  des  dépôts  dans 
ces  articulations ,  et  la  carie  des  surfaces  articulaires.  Elle 
produit  aussi  quelquefois  l’inflammation  des  ganglions  et  vais¬ 
seaux  lymphatiques  des  membres,  connue  sous  le  nom  d’en¬ 
gorgement  laiteux ,  et  souvent  l’inflammation  des  mamelles , 
que  le  vulgaire  appelle  poil.  A  ces  maladies ,  déjà  si  nom¬ 
breuses ,  il  faut  joindre  les  déchirures  des  organes  génitaux, 
les  déplacemens  de  quelques-uns  d’entre  eux  *  quelques  né¬ 
vroses,  telles  que  l’hystérie  et  la  manie,  qui  souvent  sont  symp¬ 
tomatiques  ,  et  les  maladies  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
phénomènes  mêmes  de  la  couche  portés  au-delà  du  degré  na¬ 
turel  ,  telles  que  les  tranchées  très  vives  et  l’hémorrhagie  uté¬ 
rine.  J’ai  déjà  indiqué  que  je  me  bornerais  à  des  considéra¬ 
tions  générales  :  je  ne  pourrais  les  développer  sans  répéter  ce 
qui  sera  dit  bien  plus  à  propos  en  traitant  de  chacune  des  af¬ 
fections  que  j’ai  nommées  dans  le  cours  de  cet  article.  {Voyez 
Péritonite,  Métritë,  Laiteuses  (maladies).  Mamelles  (mala¬ 
dies  des  ) ,  Métrorrhagié  ,  etc.  Desorméaox. 

L’on  peut  consulter  sur  le  sujet  qui  précédé  presque  tous  les  traités 
généraux  d’accouchement,  et  indépendamment  les  traités  de  ces  pu¬ 
blications  suivantes  : 

Hogo  (J.  B.).  De  régi  mine  puerperarum.  DisS.  inaug.  léna,  1720. 

Haendler  (J.  G.).  Cura gravidarum  et puerperarum.WhletAbèT^,  1723. 

Schmidt  (E.  H.).  De puerperarum  régimine.  Diss.  inaug.  Altorf,  1730. 

HasFürt.  De  diœta  puerperarum.  Diss.  inaug.  Halle-Magdébourg , 
1733. 

HirsChfeld.  De puerpèrarunt  va/etiidine.  Diss.  inaug.,  1733.— Plusieurs 
parties  dé  cette  dissertation  sont  étrangères  âu  sujet  qui  précède. 
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Mais  les  premiers  et  les  derniers  paragraphes  méritent  d’étre  consultés. 

Gebauer  (Chr.  Sam.).  De  puerperio  multorum  morborum  sœpius  initio 
opportune.  Diss.  inaug.  Halle-Magdebourg,  1739.  Cette  thèse  mérite 
d’étre  consultée. 

Saernow  (M.).  De  regimine  gravidarum  et  puerperarum.  Diss.  inaug. 
Wittemberg,  1757. 

White  (Ch.).  A  treatise  on  the  management  oj  prégnant  and  lying  in 
women.  Londres,  1785.  Un  extrait  dans  le  Journ.  deméd.  chir. pharm. , 
t.  xLin,  p.  107  et  suivantes. 

Quand  faut-il  purger  une  femme  accouchée?  Note  dans  Journ.  deméd. 
chirur.  pharm. ,  t.  i ,  p.  44 6. 

De  fasciarum  in  puerperio  noxia.  Diss.  Leipzig,  1785. 

De  i’usagedes  bains.chez  les  femmes  accouchées.  Journ.  dé  méd.  chir. 
pharm. ,  t.  lxv,  373. 

Feder.  De  cura  et  regimine parturientium.  Diss.  inaug.  Gœtting ,  1791. 

Un  grand  nombre  de  thèses  soutenues  dans  les  nouvelles  facultés 
françaises,  ont  été  écrites  sur  le  sujet  qui  nous  a  occupé,  celles  qui 
suivent  nous  paraissent  seules  mériter  une  indication. 

Guepin.  Sur  l’hygiène  des  femmes  en  couches.  Diss.  inaug.  Paris,  11 
ventôse ,  an  xiii. 

Dalle.  Du  régime  de  la  femme  en  couches.  Diss.  inaug.  Paris,  30  août 
1808. 

Richart.  Dissert,  physiologique  et  pathologique  sur  la  puerpéralilé. 
Strasbourg,  8  mai  1813. 

Troy  (D.).  Sur  l'hygiène  des  femmes  en  couches.  Strasbourg ,  9  avril 
1831. 

COUDE.  —  g  I.  Considérations  anatomiques.  —  Le  coude  {cu¬ 
bitus,  âvxtov)  est  la  région  du  corps  intermédiaire  au  bras  et  à  l’a¬ 
vant-bras  :  ses  limites  sont  purement  artificielles ,  car  les  parties 
qui  le  constituent  se  fondent,  sans  ligne  de  démarcation  ap¬ 
préciable,  avec  les  régions  voisines.  On  peut  dire  que  le  coude 
est  formé ,  1°  par  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ;  2°  par 
l’extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus  ;  3°  par  les  par¬ 
ties  molles  qui  entourent  les  os  et  l’articulation,  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  d’elle. 

Les  formes  extérieures  de  cette  région  varient  selon  que 
l’articulation  est  dans  la  flexion  ou  l’extension.  Envisagé  dans 
cette  dernière  position,  et  l’avant-bras  étant  en  supination,  le 
coude  présente  encore  deux  courbures  angulaires ,  l’une  an¬ 
téro-postérieure ,  non  constante,  dont  la  saillie  regarde  eu 


COUDE  (anatomie).  205 

arrière,  et  qui  tient  à  ce  que,  chez  certains  sujets,  le  mouve¬ 
ment  d’extension  ne  peut  être  porté  assez  loin  pour  que  les 
deux  sections  du  membre  se  mettent  en  ligne  droite;  l’autre 
latérale,  saillante  en  dedans,  variable  selon  les  sujets,  en  gé¬ 
néral  plus  prononcée  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes ,  et 
qui  résulte  de  la  direction  de  l’axe  de  la  poulie  articulaire  de 
l’humérus ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

La  région  du  coude  est  aplatie  d’arrière  en  avant,  ce  qui 
donne  à  son  étendue  transversale  une  prédominance  remar¬ 
quable;  si  on  l’examine  de  profil,  on  voit  sur  les  côtés  anté¬ 
rieur  et  postérieur  deux  dépressions,  dont  l’une  répond  à 
ce  qu’on  appelle  le  pli  du  coude ,  et  l’autre  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’olécrane. 

Les  autres  particularités  que  présente  cette  région  étudiée  à 
l’extérieur  sont  les  suivantes  :  en  avant ,  une  dépression  ou 
creux,  comparable  au  creux  du  jarret,  sillonnée  transversale¬ 
ment  par  un  pli  cutané,  pli  du  coude  proprement  dit;  cette 
dépression  est  bornée  en  dedans  par  la  saillie  des  muscles 
fixés  à  la  tubérosité  interne  de  l’humérus  ;  en  dehors,  par  celle 
plus  considérable  que  constituent  le  grand  supinateur,  le 
premier  radial  externe ,  et  les  muscles  qui  s’attachent  à  la  tubé¬ 
rosité  externe.  Elle  a  une  forme  triangulaire,  son  angle  infé¬ 
rieur  se  perd  insensiblement  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  ,  sa  base,  dirigée  en  haut,  est  partagée  par  la  saillie  du 
muscle  biceps  en  deux  parties  latérales,  dont  l’externe  est 
plus  large  et  plus  profonde  que  l’interne ,  et  qui  toutes  deux 
se  continuent  avec  les  gouttières  brachiales  correspondantes. 

Plusieurs  veines  se  dessinent  sur  les  tégumens  du  pli  du 
coude;  il  y  en  a  ordinairement  quatre  ou  cinq,  savoir  :  la 
médiane ,  la  basilique  ou  les  deux  cubitales ,  la  médiane  cépha¬ 
lique  et  la  céphalique  :  on  y  perçoit  également ,  plus  ou  moins 
distinctement ,  les  battemens  de  l’artère  brachiale  ;  nous  ferons 
connaître  plus  loin  la  position  de  ces  vaisseaux. 

Le  reste  de  la  région  du  coude  présente,  en  arrière,  une 
saillie  formée  par  la  fin  du  muscle  triceps ,  plus  bas ,  une  dé¬ 
pression  qui  répond  à  la  face  postérieure  de  l’apophyse  olé¬ 
crane,  et  qui  est  plus  ou  moins  profonde,  selon  l’embonpoint 
des  personnes;  en  dedans,  une  saillie  obtuse,  située  plus  bas 
que  l’olécrane,  et  formée  par  la  tubérosité  interne  de  l’humé¬ 
rus  ;  en  dehors, une  dépression  dans  le  fond  de  laquelle  on  sent 
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un  rebord  osseux  qui  se  recourbe  eu  bas  et  en  avant,  et  se  ter¬ 
mine  par  un  léger  renflement  placé  un  peu  plus  bas  que  l’in¬ 
terne  :  ces  parties  sont  la  terminaison  du  bord  externe  de 
l’humérus  et  la  tubérosité  externe.  Au  dessous,  on  sentunedé- 
pression  transversale  peu  profonde,  et  immédiatement  plus  bas, 
un  rendement  circulaire  appartenant  à  la  petite  tête  du  radius. 

Les  mouvemens  de  flexion  et  de  pronation  de  l’avant-bras 
apportent  dans  la  région  du  coude  des  cbangemens  qu’il  faut 
indiquer  :  1°  La  saillie  médiane  antérieure,  formée  par  le  biceps 
et  le  brachial  antérieur ,  se  prononce  davantage ,  et  l’on  peut 
aisément  sentir,  à  travers  la  peau,  le  tendon  du  biceps,  etsoa 
expansion  aponévrotique  fortement  tendues. 

2Q  L’enfoncement  du  coude  disparaît,  et  il  est  remplacé  par 
une  saillie  anguleuse ,  dont  l’olécrane  forme  un  des  côtés, et  le 
tendon  du  triceps  l’autre, 

3°  Les  rapports  en  hauteur  de  l’olécrane  avec  les  tubérosités 
de  l’humérus  éprouvent  des  changemens  dmportans  à  retenir. 
L’olécrane  s’abaisse  d’autant  plus  que  la  flexion  est  plus  consi¬ 
dérable.  Il  descend  au  niveau  des  tubérosités  dans  la  demi- 
flexion  ,  et  se  trouve  plus  bas  qu’elles  quand  l’avant-bras  est 
coudé  à  angle  droit  sur  le  bras. 

La  pronation  fait  en  partie  disparaître  la  saillie  du  tendon  - 
du  biceps  dans  le  pli  du  bras  :  aussi ,  à  l’époque  où  l’on  regar¬ 
dait  la  piqûre  de  ce  tendon  comme  la  cause  des  accidens  qui 
suivent  quelquefois  la  phlébotomie,  donnait-on  le  précepte  de 
tourner  l’avant-bras  dans  une  pronation  forcée,  avant  d’ouvrir 
la  veine. 

Nous  allons  actuellement  entrer  dans  la  description  de  cha¬ 
cun  des  élémens  qui  concourent  à  la  composition  de  la  région 
du  coude.  1°  La  partie  centrale  ou  le  squelette  offre  ,  par  la 
rencontre  des  os  qui  la  constituent,  une  articulation  assez 
compliquée,  à  laquellé  on  donne  Je  nom  d’articulation  ku- 
méro-cubitale ,  du  nom  des  os  qui  la  forment  principalement. 
Cette  articulation  ayant  été  décrite  par  Béclard  ,  dans  la 
première  édition  de  ce  Dictionnaire,  nous  allons  transcrire 
ici  son  article  textuellement. 

«G’estunginglyme  angulaire  parfait,  qui  résulte  du  contact  de 
la  surface  articulaire  iuférieure  de  l'humérus  avec  les  surfaces 
articulaires  supérieures  du  radius  et  du  cubitus.  Trois  éminen¬ 
ces,  degrandeur  et  de  forme  différentes ,  et  deux  enfoncemens 
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intermédiaires,  composent  ia  première  de  ces  surfaces;  trois  cavi¬ 
tés  et  deuxsaillies  constituent  les  secondes  :  sur  celles-ci  comme 
sur  celle-là,  les  élévations  et  dépressions  sont  rangées  suivant 
une  ligne  transversale.  Les  éminences  que  présente  l’humérus 
sont,  la  petite  tête  de  cet  os ,  ou  plutôt  son  condyle,  et  les  deux, 
bords  de  sa  poulie;  les  enfoncemens  sont  la  partie  moyenne  ou 
la  gorge  de  cette  dernière,  et  une  rainure  qui  est  entre  elle  et 
le  condyle.»  Le  bord  interne  de  la  poulie  est  plus  large  et  plus 
saillant  que  l’externe;  l’axe  de  la  poulie  est  dirigé  obliquement 
d’arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans,  eu  sorte  que  si 
l’on  prolonge  idéalement  cette  poulie  dans  la  même  direction , 
son  extrémité  antérieure  gagnerait  le  côté  interne  du  bras,  et 
la  postérieure  le  côté  externe.  «  Les  cavités  des  os  de  l’avant- 
bras  sont,  la  cavité  circulaire  de  l’extrémité  supérieure  du  ra¬ 
dius,  et  les  deux  moitiés  latérales  de  la  grande  cavité  sigmoïde 
du  cubitus  ;  les  saillies  sont  la  ligne  longitudinale  qui  sépare  ces 
deux  moitiés,  et  le  côté  interne  du  rebord  de  la  cavité  du  radius. 
Il  résulte  de  cette  disposition,  que  les  os  se  reçoivent  mutuelle¬ 
ment  pour  cette  articulation;  mais,  en  outre,  la  grande  cavité 
sigmoïde  du  cubitus  embrasse  obliquement  d'arrière,  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  la  poulie  articulaire  de  l’humérus.  La  ligne 
qui  indique  extérieurement  le  point  de  contact  des  surfaces  est 
transversale ,  presque  droite,  en  avant,  et  seulement  plus  anté¬ 
rieure  vers  la  partie  interne ,  à  cause  de  la  saillie  de  l’apophyse 
coronoïde,  et  un  peu  plus  élevée  au  niveau  de  la  partie  anté¬ 
rieure  externe  de  cette  apophyse  :  celte  ligne  reste  à  la  même 
hauteur  en  dehors  et  à  la  partie  postérieure  externe,  au  niveau 
du  radius;  mais,  en  dedans  et  en  arrière,  elle  remonte  de  cha¬ 
que  côté  de  l’olécrane ,  en  décrivant  un  arc  de  cercle,  et  n’est 
de  nouveau  horizontale  qu’au  sommet  de  cette  éminence,  qui 
fait  une  grande  saillie  derrière  elle.» 

«L’articulation  du  coude  est  maintenue  par  quatre  ligamens, 
un  antérieur,  un  postérieur,  un  externe  et  un  interne;  une 
membrane  synoviale  tapisse  tout  son  intérieur,  et  des  cartila¬ 
ges  encroûtent  ses  surfaces. 

«Les  ligamens,  quoique  très  distincts  par  leur  disposition  les 
uns  dés  autres,  se  confondent  par  leurs  bords  voisins  ,  de  ma¬ 
nière  à  entourer  F  articulation  circulairement.  L’antérieur  et  le 
postérieur  sont  membraneux  et  minces,  surtout  le  second  ;  les 
latéraux  sont  beaucoup  plus  forts.  Le  ligament  antérieur  s  Vit- 
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tache,  en  haut,  au-dessus  des  enfoncemens  qui  surmontent  la 
petite  tête  et  la  poulie,  et  au  devant  des  tubérosités  de  l’hu¬ 
mérus;  en  bas,  à  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus,  et  au  ligament 
annulaire  du  radius  ;  ses  fibres  latérales  sont  obliques ,  les 
moyennes  verticales  et  séparées ,  en  haut,  par  des  intervalles 
celluleux ,  qui  les  rendent  très  apparentes.  Le  ligament  posté¬ 
rieur,  fixé,  en  haut,  au  bord  de  la  cavité  olécranienne  de  l’hu¬ 
mérus  et  à  la  partie  supérieure  des  tubérosités ,  s’attache ,  en 
bas,  au  sommet  et  au  bord  externe  de  l’olécrane;  ses  fibres 
forment  deux  bandes  obliques  qui  se  confondent  et  se  croi¬ 
sent  en  partie  en  descendant  l’une  vers  l’autre.  Le  ligament 
externe  est  attaché,  par  son  extrémité  supérieure,  au  bas  de 
la  tubérosité  externe  de  l’humérus  ;  ses  fibres  descendent  de 
là  en  divergeant  :  les  moyennes  et  les  antérieures  s’unissent  au 
ligament  annulaire  du  radius,  tandis  que  les  postérieures  pas¬ 
sent  sur  ce  ligament ,  et  parviennent  au  côté  externe  du  cubi¬ 
tus,  où  elles  se  fixent;  ces  dernières  sont  confondues  par  en 
haut  avec  le  ligament  postérieur ,  dont  les  sépare ,  près  du  cu¬ 
bitus,  une  ouverture  par  laquelle  pénètrent  des  vaisseaux.  Le 
ligament  interne  est  plus  large  que  le  précédent,  auquel  il  res¬ 
semble  d’ailleurs  assez  bien;  il  naît  de  la  tubérosité  interne, 
dont  il  embrasse  toute  la  partie  inférieure ,  et  se  termine,  d’une 
part,  au  côté  interne  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus,  de 
l’autre ,  au  bord  interne  de  l’olécrane ,  en  sorte  que  ses  fibres 
forment  deux  faisceaux  distincts  par  leur  situation  et  leur  di¬ 
rection  ;  il  existe  entre  ces  faisceaux,  près  de  leur  insertion  au 
cubitus,  une  ouverture  vasculaire.  Le  ligament  antérieur  est 
recouvert  par  le  muscle  brachial  antérieur ,  le  ligament  posté¬ 
rieur  par  le  triceps  et  l’anconé ,  l’externe  par  le  tendon  du  court 
supinateur,  qui  lui  adhère  intimement,  surtout  en  arrière,  et 
le  sépare  du  tendon  commun  à  plusieurs  muscles  de  l’avant- 
bras  ,  implanté  à  la  tubérosité  externe  de  l’humérus  ;  le  faisceau 
antérieur  du  ligament  interne  est  assez  fortement  uni  au  ten¬ 
don  commun  aux  muscles  fixés  à  la  tubérosité  interne ,  et  le 
postérieur  est  en  contact  avec  le  nerf  cubital,  les  muscles  tri¬ 
ceps  et  cubital  antérieur. 

«Tous  ees  ligamens  sont  appliqués  sur  la  membrane  synoviale. 
Celle-ci,  qui  leur  est  unie  d’une  manière  très  serrée,  si  ce  n’est 
aux  endroits  où  des  paquets  synoviaux  l’en  séparent,  les  aban¬ 
donne  àleurs  extrémités,  pour  recouvrir  les  surfaces  articulaires. 
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Sur  l’humérus,  elle  revêt ,  en  avant  et  en  arrière,  avant  d’arri¬ 
ver  au  cartilage,  les  cavités  qui  sont  au-dessus  de  la  poulie  et  de 
la  petite  tête.  Du  côté  des  os  de  l’avant-bras ,  elle  ne  parvient  à 
la  cavité  articulaire  du  radius  qu’après  avoir  tapissé  le  ligament 
annulaire  de  cet  os ,  une  partie  de  son  col  et  la  circonférence  de 
son  extrémité  supérieure;  elle  forme  un  cul-de-sac  assez  lâche 
entre  le  radius ,  d’une  part,  son  ligament  annulaire  et  le  cubitus, 
de  l’autre,  et  ne  revêt  pas  seulement  la  grande,  mais  aussi  la 
petite  cavité  sigmoïde  de  ce  dernier,  de  sorte  qu’elle  est  com¬ 
mune  aux  articulations  huméro-cubitale  et  radio-cubitale  supé¬ 
rieure.  Cette  membrane  est  soulevée  par  des  paquets  graisseux 
synoviaux  vis-à-vis  les  enfoncemens  qui  surmontent  la  poulie  et 
le  condyle  de  l’humérus,  ainsi  qu’aulour  des  cavités  sigmoïdes 
du  cubitus,  particulièrement  au  sommet  de  l’olécrane ,  dans  l’é¬ 
chancrure  qui  existe  au  côté  interne  de  la  grande  cavité  sig¬ 
moïde,  et  entre  cet  os  et  le  radius;  les  plus  considérables  sont 
ceux  que  l’on  trouve  sous  les  ligamens  antérieur  et  postérieur, 
au  niveau  des  cavités  coronoïde  et  olécranienne  de  l’humérus  : 
des  replis  synoviaux  se  remarquent  sur  la  plupart. 

Les  cartilages  qui  adhèrent  aux  surfaces  sont  assez  épais, 
particulièrement  sur  les  points  saillans  de  la  poulie  et  de  la  pe¬ 
tite  tête  de  l’humérus.  Le  cartilage  du  cubitus,  commun  aux 
deux  cavités  sigmoïdes,  est  interrompu  dans  son  milieu,  sur 
la  grande,  par  un  enfoncement  transversal,  excepté  dans  les 
très  jeunes  sujets;  celui  de  la  cavité  du  radius  se  prolonge  sur 
le  contour  de  son  extrémité  supérieure. 

L’articulation  du  coude  jouit  d’une  grande  solidité ,  surtout 
en  travers ,  par  l’étendue  plus  grande  et  l’espèce  d’enclavement 
qu’offrent,  dans  ce  sens,  les  surfaces  osseuses,  et  parla  résis¬ 
tance  des  ligamens  latéraux;la  disposition  de  l’olécrane  la  rend 
aussi  plus  capable  de  résister  en  arrière  qu’en  avant.  Les  mus¬ 
cles  qui  environnent  cette  articulation,  principalement  ceux 
qui  occupent  ses  parties  latérales,  contribuent  puissamment  à 
l’affermir.  Sa  solidité  est  la  plus  grande  possible,  dans  une  si¬ 
tuation  moyenne  entre  la  flexion  et  l’extension ,  parce  que  les 
surfaces  se  correspondent  plus  exactement  alors ,  et  qu’elles 
s’arc-boutent  mutuellement,  leurs  axes  étant  confondus. 

La  flexion  et  l’extension  sont  les  seuls  mouvemens  qui  se  pas¬ 
sent  entre  l’humérus  et  le  cubitus  :  le  mode  de  jonction  de 
l’os  du  bras  avec  le  radius  permet,  de  plus,  un  mouvement  de 
Dict.  de  Méd.  ix,  14 
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rotation.  L’articulation  du  coude,  simple  quant  à  ses  ligamens , 
sa  synoviale,  etc.,  est  donc  réellement  dossble  quant  à  ses  mou- 
vemens  ;  l’articulation  de  l’humérus  avec  le  cubitus  constitue 
seule  un  ginglyme  angulaire  parfait,  tandis  que  celle  du  même 
os  avec  le  radius,  considérée  à  part,  est  une  variété  de  l’ar- 
throdie,  réunissant  les  mouvemens  d’opposition  bornée  et  de 
rotation ,  bien  que  les  premiers  n’aient  jamais  lieu  isolément. 
Bichat  a  admis  des  mouvemens  latéraux  des  os:  de  l’avant- 
bras,  possibles  seulement  dans  la  demi- flexion;  mais  il  est 
impossible  de  les  produire,  dans  quelque  attitude  que  soit  le 
membre.  On  peut,  à  la  vérité,  quelquefois  imprimer  ces  mouve¬ 
mens  à  l’articulation,  sur  le  cadavre,  quand  les  muscles  ont  été 
enlevés  ;  mais  on  n’y  parvient  qu’en  écartant  préliminairement 
les  surfaces,  que  la  présence  des  muscles  maintenait  rappro¬ 
chées  auparavant.  Ce  sont  ordinairement  les  os  de  l’avant-bras 
qui  se  meuvent ,  dans  la  flexion ,  ainsi  que  dans  l'extension  : 
souvent  néanmoins  l’humérus  se  meut  en  même  temps  ;  dans 
quelques  circonstances  même,  les  os  de  l’avant-bras  sont  immo¬ 
biles,  et  c’est  l’humérus  qui  se  meut  sur  eux.  Dans  la  flexion, 
le  radius  et  le  cubitus  glissent  d’arrière  en  avant,  sur  l’humérus , 
ou  celui-ci  glisse  sur  eux  d’avant  en  arrière;  l’olécrane  est  éloi¬ 
gné  des  tubérosités  ;  la  partie  postérieure  de  la  poulie  et  du 
condyle  de  l’humérus  se  place  sous  la  membrane  synoviale  ; 
celle-ci  est  tendue  en  arrière  et  relâchée  en  avant,  ainsi  que 
les  fibres  qui  la  fortifient  ;  l’apophyse  coronoïde  s’engage  dans 
la  cavité  coronoïdienne  ,  en  soulevant  le  paquet  adipeux  qui  la 
remplit,  et  si  la  flexion  est  très  grande,  le  côté  antérieur  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  se  loge  dans  l’enfoncement 
qui  surmonte  la  petite  tête  de  l’humérus  :  c’est  particulièrement 
la  rencontre  de  ces  parties  osseuses  avec  le  fond  des  cavités 
qui  les  reçoivent,  qui  borne  le  mouvement.  Cette  flexion  n’est 
pas  directe ,  à  cause  de  la  direction  de  l’avant-bras  par  rapport 
au  bras  :  le  premier  est  porté  un  peu  en  dedans  du  second. 
Dans  l’extension,  le  glissement  des  surfaces  se  fait  en  sens  in¬ 
verse,  en  sorte  que  l’olécrane  remonte,  que  c’est  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  petite  tête  et  de  la  poulie  qui  se  découvre ,  etc.  : 
ce  mouvement  est  borné  par  le  contact  de  l’olécrane  avec  le 
fond  de  la  cavité  olécranienne  de  l’humérus  ,  et  par  la  tension 
du  ligament  antérieur  et  de  la  partie  antérieure  des  ligamens 
latéraux  ;  lorsqu’il  est  porté  aussi  loin  que  possible,  l’extrémité 
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inférieure  de  l’iiumérus  devient  très  saillante  en  avant,  et  sou¬ 
lève  fortement  toutes  les  parties  situées'  au  pli  du  coude.  Le 
mouvement  de  rotation  dont  l’articulation  huméro-radiale  est" 
le  siège,  est  exécuté  parle  radius  ou  par  l’humérus.  Le  radius 
tourne  sur  la  petite  tête  de  l’humérus,  dans  les  mouvemens  de 
pronation  et  de  supination  de  la  main,  mouvemens  très  fré- 
quens  et  qui  appartiennent  spécialement  à  l’articulation  radio* 
cubitale.  L’humérus  tourne  sur  le  radius,  quand,  la  main  étant 
fixée,  on  fait  exécuter  au  bras  des  mouvemens  de  rotation  en 
dehors  ou  en  dedans  ;  il  entraîne  avec  lui  le  cubitus,  de  sorte 
qu’il  y  a  en-  même  temps  supination  ou  pronation  de  l’avant-' 
bras  :  cela  ne  peut  avoir  lieu,  comme  on  le  conçoit qu’ autant 
que  le  membre  est  étendu. 

3°  Muscles. —  On  trouve:  a  le  brachial  antérieur  et  le  biceps 
qui  descendent  au  devant  de  l’articulation,  qu’ils  fortifient ,  et 
s’insèrent,  le  premier  sur  la  face  inférieure  de  l’apophyse  coro- 
noïde  ;  le  second,  sur  la  tubérosité  bicipitale  du  radius.  Une 
bourse  synoviale  tapisse  le  côté  externe  du  tendon  et  une  por¬ 
tion  de  la  tubérosité  du  radius  ;  elle  facilite  le  glissement  du 
tendon  sur  l’os  :  ces  deux  muscles  opèrent  la  flexion  de  l’avant- 
bras  ;  de  plus,  le  biceps  agit  dans  la  supination.  Je  parlerai 
bientôt  de  son  expansion  aponévrotique.  b  Le  triceps  dont  le 
tendon  s’insère  sur  l’olécrane,  c  En  arrière  et  en  dehors  l’an- 
coné,  qui  fait  suite  au  triceps  dont  il  partage  l’action,  d  Un  ten¬ 
don  d’origine  commun  à  la  plupart  des  muscles  de  l’avant-bras, 
s’attache  à  chaque  tubérosité  de  l’humérus ,  et  descend  sur  les 
côtés  interne  et  externe  de  l’articulation ,  dont  il  augmente  la 
solidité.  On  trouve  de  plus  en  dehors  :  e  le  premier  radial  ex¬ 
terne  et  le  long  supinateur.  La  direction  du  plus  grand  nombre 
de  ces  muscles  est  telle ,  qu’outre  les  mouvemens  qu’ils  im¬ 
priment  à  la  main  et  aux  os  de  l’avant-bras  l’un  sur  l’autre, 
ils  concourent  encore  à  produire  la  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras. 

4°  Aponévrose  d'enveloppe.  —  Elle  ne  déroge  pas  dans  ce  point 
aux  lois  qui  président  à  la  conformation  générale  des  aponé¬ 
vroses  d’enveloppe.  En  haut ,  elle  se  continue  avec  l’aponévrose 
du  bras  ;  en  bas ,  avec  celle  de  l’avant-bras.  Sa  disposition  en 
arrière  et  sur  les  côtés  est  très-simple  :  elle  descend  sur  la  face 
postérieure  du  muscle  triceps  sans  y  adhérer,  puis  elle  se  con¬ 
fond  sur  la  face  postérieure  du  coude,  et  sur  ses  faces  latérales, 
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avec  le  périoste  et  avec  les  aponévroses  d’origine  des  muscles 
de  l’avant-bras  et  de  l’anconé,  en  sorte  qu’on  peut  dire  à  la 
rigueur  que  l’aponévrose  d’enveloppe  manque  dans  cette  par¬ 
tie  de  la  région  du  coude.  En  devant  sa  disposition  est  plus 
compliquée.  L’aponévrose  d’enveloppe  du  bras  arrivée  au  pli 
du  bras,  s’insère  dans  sa  moitié  externe  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans  sur  la  face  antérieure  des  fibres 
tendineuses  du  muscle  brachial  antérieur,  depuis  l’aponévrose 
intermusculaire  externe  jusqu’aux  veines  qui  établissent  la 
communication  entre  les  profondes  elles  superficielles  de  cette 
région;  la  moitié  interne  de  ce  feuillet  glisse  au  devant  des 
parties  sous-jacentes,  et  vient  se  perdre  en  dedans  sur  l’aponé¬ 
vrose  d’origine  des  muscles  de  l’épitrochlée,  et  au  milieu  sur  la 
face  antérieure  de  l’aponévrose  d’enveloppe  de  l’avant-bras  en 
descendant  pendant  quelque  temps  sur  la  veine  médiane.  Ainsi 
se  termine  en  bas  et  en  avant  l’aponévrose  du  bras.  Celle  de 
l’avant-bras,  étudiée  de  bas  en  haut,  présente  la  disposition 
suivante  :  en  dedans  et  en  dehors  elle  vient  se  confondre  avec 
les  aponévroses  d’origine  des  muscles  de  l’avant-bras;  la  veine 
communicante  partage  également  sa  portion  moyenne  en  deux 
feuillets,  l’un  externe  qui  monte  devant  le  long  supinateur  et  se 
termine  sur  le  tendon  du  brachial  antérieur,  en  se  confondant 
là  dans  une  insertion  commune  avec  le  feuillet  externe  de  l’a¬ 
ponévrose  d’enveloppe  du  bras  ;  l’autre  interne  reçoit  l’expan¬ 
sion  aponévrotique  du  biceps.  De  la  distribution  des  deux  lames 
fibreuses  du  bras  et  de  l’avant-bras  au  pli  du  coude  résulte  dans 
le  milieu  de  cette  région,  une  ouverture  que  M.  Velpeau  a  le 
premier  décrite,  ouverture  arrondie,  formée  par  les  bords  en 
croissant  des  feuillets  superficiel  et  profond,  et  que  traversent 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Du  milieu  de  la  face  postérieure  de 
l’aponévrose  se  détache  un  feuillet  qui  se  porte  d’avant  en  ar¬ 
rière,  et  s’insère  profondément,  soit  sur  les  plans  fibreux  qui 
recouvrent  le  muscle  court  supinateur,  soit  sur  le  radius  même  : 
ce  feuillet,  placé  de  champ,  retient  l’aponévrose  d’enveloppe  et 
détermine  la  dépression  verticale  que  l’on  observe  sur  le  milieu 
de  la  face  antérieure  de  cette  dernière,  quelle  que  soit  d’ail¬ 
leurs  la  saillie  que  forment  les  muscles  de  l’avant-bras  sur  les 
côtés.Une  des  lames  de  ce  feuillet  profond  s’engage  de  dedans 
en  dehors  entre  le  long  supinateur  et  le  premier  radial  externe 
et  s’y:  résout  peu  à  peu  en  tissu  cellulaire. 
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L’épaisseur  et  la  direction  des  fibres  des  aponévroses  du 
coude  ne  sont  pas  les  mêmes  partout  :  celles  qui  font  suite  à 
l’aponévrose  d’enveloppe  du  bras  sont  minces  ,  dirigées  trans¬ 
versalement  en  arrière,  obliques  et  divergentes  par  devant, 
les  unes  vers  l’épicondyle ,  les  autres  vers  l’épitrochlée  et  le 
bord  cubital  de  l’avant-bras ,  et  laissent  entre  elles  des  inter¬ 
valles  que  remplit  un  tissu  cellulaire  peu  résistant.  Dans  les 
lieux  où  l’aponévrose  est  confondue  avec  les  plans  fibreux  d’o¬ 
rigine  des  muscles  de  l’avant-bras ,  son  épaisseur  est  considé¬ 
rable  :  c’est  ce  qu’on  observe  sur  la  face  postérieure  et  les  côtés 
de  l’avant-bras  :  enfin  dans  la  partie  moyenne  et  antérieure  de 
cette  région  l’aponévrose  a  une  épaisseur  intermédiaire  à  celle- 
ci  et  à  celle  du  bras ,  et  résulte  de  fibres  entre-croisées  qui  se 
coupent  en  losange. 

5°  Nerfs.  —  Ils  sont  nombreux  et  proviennent  du  plexus  bra¬ 
chial  et  des  deux  secondes  paires  thoraciques,  a  Les  filets 
fournis  par  les  paires  thoraciques  se  perdent  dans  la  peau, 
au  niveau  du  côté  interne  du  coude. 

b.  Le  médian  passe  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors ,  au  devant  du  brachial  antérieur,  plus  près  de  la  tu¬ 
bérosité  interne  que  de  l’externe  ;  au  niveau  du  pli  du  bras  il 
se  plonge,  d’avant  en  arrière,  dans  le  creux  du  coude,  pour 
passer  entre  les  deux  portions  du  muscle  rond  pronateur.  Un 
filet  superficiel  du  nerf  médian  vient  se  répandre  dans  la  peau 
qui  entoure  la  tubérosité  interne  de  l’humérus.  D’autres  pro¬ 
fonds  se  perdent  les  uns  sur  les  parois  de  l’artère  brachiale, 
les  autres  dans  les  muscles  de  l’épitrochlée. 

c.  Le  nerf  radial  oblique  en  bas  et  en  dedans ,  descend  dans 
l’intervalle  du  brachial  antérieur,  et  du  long  supinateur,  recou¬ 
vert  par  l’aponévrose  d’enveloppe;  dans  le  pli  du  bras,  il  se  di¬ 
vise  en  deux  branches,  l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure. 
La  première  gagne  l’artère  radiale,  la  seconde  traverse  le  court 
supinateur  et  se  jette  dans  les  muscles  extenseurs  et  abducteurs 
de  la  main.  Deux  rameaux  superficiels  de  ce  nerf  traversent 
l’aponévrose  et  se  répandent  dans  la  peau  du  côté  externe  du 
coude;  l’un  d’eux,  assez  volumineux,  jette  de  nombreuses 
branches  en  devant  et  en  arrière  de  l’épicondyle. 

d.  Le  nerf  cubital  descend  sur  le  côté  interne  du  brachial 
antérieur,  passe  entre  l’olécrane  et  la  tubérosité  interne  de  l’hu¬ 
mérus,  s’engage  entre  les  'deux  portions  du  cubital  antérieur 
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et  sort  de  la  région  entre  ce  muscle  et  le  fléchisseur  profond. 

e.  Le  nerf  musculo-cutané,  dans  la  partie  supérieure  de  son 
trajet,  est  profondément  situé  entre  le  biceps  et  le  brachial  an¬ 
térieur:  puis  à  leur  côté  externe,  dans  le  milieu  même  du  pli 
du  bras ,  il  passe  à  travers  l’aponévrose  en  dehors  de  la  veine 
•communicante  et  marche  superficiel  en  rapport  avec  les 
veines  radiales. 

-  f  Le  nerf  cutané  interne ,  placé  en  dehors  de  l’aponévrose 
dans  toute  l’étendue  de  la  région  du  coude,  traverse  le  côté 
'interne  antérieur  de  cette  région  en  jetant  une  foule  de  ramifi¬ 
cations  qui  se  contournent  au  dessous  de  la  tubérosité  interne 
pour  gagner  le  côté  interne  et  postérieur  de  l’avant-bras. 

6°  Les  vaisseaux  de  la  région  du  coude  sont  nombreux  et  im- 
portans  à  bien  connaître. 

À.  Artères.  —  a.  La  principale  est  la  brachiale.  Quand  elle 
suit  sa  distribution  ordinaire ,  elle  descend  de  dedans  en  dehors 
entre  le  biceps  et  le  nerf  médian  au  devant  du  brachial  anté¬ 
rieur  derrière  l’aponévrose  du  bras,  puis  l’expansion  interne 
du  biceps  ;  arrivée  au  pli  du  coude ,  elle  occupe  le  milieu  de  la 
région  ,  marche  verticale  et  un  peu  d’avant  en  arrière  dans  le 
creux  du  coude ,  et  se  partage  à  un  travers  de  doigt  ou  deux  au 
dessous  du  pli  en  deux  branches  qui  traversent  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  région. 

b.  L’extrémité  supérieure  des  artères  radiale  et  cubitale  oc¬ 
cupe  la  région  inférieure  du  pli  du  coude.  Le  premier  de  ces 
vaisseaux ,  moins  gros  que  l’autre ,  continue  la  direction  de 
l’artère  brachiale,  recouvert  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et 
au  côté  interne  de  la  cloison  fibreuse  verticale  que  j’ai  fait  con¬ 
naître.  Le  bord  interne  du  long  supinateur  anticipe  bientôt  sur 
l’artère  radiale ,  et  alors  elle  entre  dans  la  région  de  l’avant-bras. 

L’artère  cubitale  s’enfonce  profondément  dans  le  pli  du  coude 
avec  le  nerf  médian ,  passe  derrière  le  muscle  rond  pronateur, 
dont  le  faisceau  profond  la  sépare  du  nerf  précédent,  et  sort 
de  la  région  entre  les  fléchisseurs  des  doigts. 

c.  L’artère  interosseuse,  branche  de  la  cubitale,  mérite  à 
peine  d’être  citée  à  propos  des  artères  du  coude ,  car  elle  naît 
assezbas  de  la  précédente  pour  que,  après  un  trajet  de  deux  ou 
trois  lignes  ,  elle  soit  entrée  dans  la  région  de  l’avant-bras.  Je 
dois  cependant  faire  remarquer  que  dans  certains  cas  anor¬ 
maux  ,  cette  artère  occupe  une  plus  grande  étendue  de  la  région 


COIIBE  (anatomie).  215 

du  coude ,  en  prenant  naissance  soit  de  la  radiale ,  soit  de  l’hu- 
tnérale  elle  -  même.  Mais  les  anomalies  de  ce  dernier  vaisseau 
sont  plus  fréquentes  et  d’une  importance  plus  grande.  Ainsi 
sa  bifurcation  en  deux  branches  principales  peut  s’effectuer  à 
diverses  hauteurs  dans  la  région  du  coude  ;  de  plus ,  les  deux 
artères  radiale  et  cubitale  peuvent  entrer,  déjà  divisées,  dans 
cette  région.  Quand  le  chirurgien  pratique  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  brachiale  à  sa  partie  inférieure ,  il  doit  toujours  avoir  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  possibilité  de  cette  anomalie ,  afin  de  ne  pas 
méconnaître  la  cause  pour  laquelle  l’hémorrhagie  ou  les  bat- 
temens  d’une  tumeur  anévrysmale  ne  seraient  pas  suspendus 
après  l’opération.  Si  la  division  de  l’artère  a  lieu  dans  la  région 
du  coude,  les  deux  vaisseaux  restent  ordinairement  près  l’un  de 
l’autre  protégés  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et  l’expansion  du 
biceps.  Mais  si  la  division  alieu  plushaupil  peut  arriver  quel’un 
des  vaisseaux,  le  plus  souvent  l’artère  cubitale,  traverse  Superfi¬ 
ciellement  toute  la  région  du  coude  ;  rien  de  plus  facile  alors 
que  de  la  blesser  dans  l’opération  de  la  phlébotomie  ;  aussi 
est-ceun  précepte  qui  ne  souffre  aucune  exception  de  ne  jamais 
ouvrir  une  des  veines  cubitales  du  pli  du  bras  avant  de  s’être 
assuré  par  le  toucher  que  le  lieu  où  l’on  se  propose  de  saigner 
n’offre  pas  de  battemens  superficiels.  D’autres  fois,  une  branche 
anormale,  née  de  la  brachiale,  vient  se  jeter  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  ce  vaisseau ,  ou  ce  qui  est  plus  commun  dans  une  des 
artères  de  l’avant-bras,  soit  la  cubitale,  soit  plus  ordinaire¬ 
ment  la  radiale.  Le  volume  de  cette  branche  anormale  offre  des 
différences  très  grandes  sous  le  rapport  du  volume  ,  et,  selon 
la  remarque  de  Meckel,  l’accroissement  de  la  première  de  ces 
origines  de  l’artère  de  l’avant-bras,  et  la  diminution  de  volume 
de  l’origine  ordinaire  font  que  le  type  normal  passe  peu  à  peu 
à  la  conformation  anormale  jusqu’à  ce  que  celle-ci  existe  par¬ 
faite  ,  lorsque  l’origine  inférieure  disparait  entièrement. 

Ces  anomalies  s’observent  des  deux  côtés  à  la  fois  ou  d’un 
côté  seulement  :  quoique  Bichat  ait  prétendu  que  la  première 
disposition  était  plus  fréquente  que  la  seconde,  il  paraît  d’a¬ 
près  Meckel ,  que  c’est  précisément  le  contraire. 

d.  Les  autres  artères  de  la  région  du  coude  sont  la  terminai¬ 
son  des  collatérales  interne  et  externe  du  bras,  et  les  quatre 
récurrentes  radiales  et  cubitales  anastomosées  sur  les  côtés  de 
l’articulation  au  devant  et  en  arrière  des  tubérosités  interne  et 
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externe  de  l’humérus.  Ces  anastomoses  rétablissent  prompte¬ 
ment  le  cours  du  sang  dans  les  artères  de  l’avant-bras  quand 
la  circulation  est  interrompue  dans  le  tiers  inférieur  de  la  bra¬ 
chiale  ;  les  branches  de  la  collatérale  externe  y  contribuent 
seules ,  si  la  ligature  est  pratiquée  sur  le  tiers  moyen  de  ce 
vaisseau.  La  récurrente  radiale  antérieure ,  née  de  la  radiale 
peu  après  l’origine  de  celle-ci ,  se  recourue  en  haut  et  en  de¬ 
hors  entre  le  brachial  antérieur  et  la  couche  des  muscles  ra¬ 
diaux  externes  et  long  supinateur  et  rencontre  là  la  branche 
antérieure  de  la  collatérale  externe. 

La  récurrente  radiale  postérieure  naît  de  l’interosseuse  pos¬ 
térieure  ,  remonte  en  dehors  entre  le  radius  et  le  cubitus ,  re¬ 
couverte  par  l’anconé ,  et  se  réunit  derrière  l’épicondyle  à  la 
branche  postérieure  de  la  collatérale  externe. 

La  récurrente  cubitale  antérieure  très  petite,  fournie  de 
bonne  heure  par  le  tronc  de  la  cubitale  marche  en  haut  et  en 
dedans  au  devant  du  brachial  antérieur,  et  s’anastomose  avec 
la  collatérale  interne.  La  récurrente  cubitale  postérieure  éga¬ 
lement  fournie  par  la  cubitale,  mais  plus  bas,  se  recourbe  en 
haut  et  en  arrière  passe  entre  le  fléchisseur  profond  et  le  flé¬ 
chisseur  sublime  pour  se  porter  derrière  l’épitrochlée ,  entre 
les  deux  attaches  du  muscle  cubital  interne ,  à  côté  du  nerf 
cubital ,  où  elle  rencontre  la  branche  postérieure  de  la  col¬ 
latérale  interne  pour  constituer  l’anastomose  la  plus  volumi¬ 
neuse  de  celles  qui  environnent  le  coude. 

On  observe  quelques  auomalies  dans  l’origine  et  la  distribu¬ 
tion  des  artères  récurrentes  ,  mais  elles  n’offrent  pas  assez  d’in¬ 
térêt  pour  les  rapporter  ici  :  on  les  trouvera  d’ailleurs  soi¬ 
gneusement  indiquées  dans  l’ouvrage  de  Meckel  (traduction 
française,  t.  h,  p.  395  et  suivantes). 

B.  Veines.  —  Outre  les  veines  satellites  des  artères  que  nous 
avons  décrites ,  on  trouve  dans  la  région  du  coude  un  appareil 
de  veines  sous-cutanées,  dont  l’étude  mérite  l’attention  la  plus 
minutieuse,  à  raison  de  l’opération  de  la'phlébotomie ,  que  l’on 
pratique  presque  exclusivement  dans  cette  partie  du  corps. 
Elles  occupent  la  partie  antérieure  et  les  côtés  du  coude;  quel¬ 
quefois  une  ou  plusieurs  se  répandent  sur  le  côté  postérieur. 

a.  La  veine  médiane  remonte  dans  le  sillon  qu’offre  l’aponé¬ 
vrose  de  l’avant-bras  à  sa  partie  moyenne ,  immédiatement 
au  devant  de  cette  aponévrose ,  et  derrière  l’expansion  fibro- 
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celluleuse  qui  termine  en  bas  l’aponévrose  du  bras.  Dans  ce 
trajet,  elle  est  escortée  en  dehors  par  une  grosse  branche  du 
nerf  cutané  externe  ;  arrivée  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
du  pli  du  coude,  elle  communique  avec  trois  autres  veines, 
qui  sont ,  la  perforante ,  la  médiane  basilique ,  et  la  médiane 
céphalique. 

b.  J’appelle  veine  perforante  la  branche  ordinairement  sim¬ 
ple,  quelquefois  double,  d’un  volume  très  variable,  qui  traverse 
l’aponévrose,  et  se  jette  dans  les  veines  profondes  du  pli  du 
bras,  en  établissant  une  communication  facile  entre  celles-ci 
et  les  superficielles  :  l’ouverture  aponévrotique  qu’elle  traverse 
est  disposée  de  telle  sorte ,  que ,  dans  les  contractions  des  mus¬ 
cles  du  bras ,  l’expansion  interne  du  biceps  tend  à  la  rendre 
plus  considérable. 

c.  Médiane  basilique.  —  Ordinairement  d’un  volume  considé¬ 
rable,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dedans ,  et  rencontre  la  veine 
cubitale  au-dessus  de  la  tubérosité  interne  de  l’humérus.  Plus 
en  dehors  que  l’artère  brachiale  à  son  origine,  elle  la  croise  à 
angle  très  aigu ,  et  se  place  en  haut  à  son  côté  interne  :  elle 
est  séparée  de  ce  vaisseau  par  l’aponévrose  du  bras  dans  toute 
son  étendue,  et  de  plus,  à  sa  partie  inférieure,  par  l’expansion 
du  muscle  biceps.  Le  rapport  des  deux  vaisseaux  est  donc  un 
rapport  médiat;  cependant,  chez  certains  sujets  maigres,  ou 
dont  le  système  fibreux  est  peu  développé,  la  veine  est  pour 
ainsi  dire  accolée  à  l’artère,  et  celle-ci  peut  aisément  être 
blessée ,  si  la  lancette  est  enfoncée  imprudemment  à  travers  les 
parties  molles. 

La  veine  médiane  basilique  a  des  rapports  variables  avec  les 
divisions  nombreuses  du  nerf  cutané  interne  :  les  unes  passent 
au  devant,  les  autres  en  arrière  de  ce  vaisseau,  sans  qu’il  y  ait 
rien  de  fixe  dans  leur  distribution  :  leur  direction  oblique  en 
bas  et  en  dedans  doit  engager  à  faire  à  la  veine  une  incision 
qui  ait  une  direction  semblable,  et  qui  par  là  les  mettè,  autant 
que  possible,  à  l’abri  de  l’instrument. 

d.  Médiane  céphalique.  —  Cette  veine  monte  en  dehors  dans 
la  rainure  qui  sépare  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  du  long 
supinateur,  et  se  termine  au  dessus  de  l’épicondyle,  en  se 
réunissant  à  la  veine  radiale  ;  les  ramifications  d’une  branche 
superficielle  du  nerf  radial  passent  les  unes  au  devant,  les  au¬ 
tres  en  arrière  de  ce  vaisseau.  Ces  rapports  n’ont  rien  de  ré- 
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gulier;  cependant  il  est  plus  fréquent  que  les  filets  de  nerfs 
soient  en  arrière  qu’au  devant  de  la  veine.  Quand  le  nerf 
musculo-cutané  traverse  de  bonne  heure  l’aponévrose  du  bras , 
il  descend  au  côté  interne  et  postérieur  de  la  veine  médiane 
céphalique. 

e.  Veine  basilique.  —  Elle  traverse  lé  côté  interne  de  la  région 
du  coude,  passe  au  devant  de  la  tubérosité  interne  de  l’humé¬ 
rus,  au-dessus  de  laquelle  elle  se  réunit  à  la  médiane  basilique. 
Cette  veine  est  en  rapport  avec  un  plus  grand  nombre  de  nerfs 
que  la  médiane  basilique;  car,  outre  les  filets  du  cutané  interne 
qui  descendent  sur  elle,  on  trouve  vers  sa  partie  supérieure 
des  ramifications  d’une  branche  superficielle  du  médian  et  des 
filets  fournis  par  les  nerfs  intercostaux. 

f  Veine  céphalique.  —  Elle  remonte  sur  le  côté  externe  du 
coude,  en  se  réunissant  à  la  veine  médiane  céphalique,  un  peu 
au-dessus  de  la  tubérosité  externe  :  l’on  ne  trouve  autour  d’elle 
que  des  filamens  qui  proviennent  de  la  branche  superficielle 
du  nerf  radial  déjà  indiquée. 

Je  ne  mentionne  pas  ici  quelques  autres  veines  sous-cutanées 
d’un  petit  volume,  et  qui  n’ont  pas  reçu  de  nom  particulier. 
Pour  rappeler  par  des  images  la  disposition  des  veines  sous- 
cutanées  du  coude,  je  ferai  remarquer  que  la  médiane  avec 
les  deux  branches  médiane  basilique  et  médiane  céphalique 
représentent  exactement  un  Y;  que  la  rencontre  des  deux  mé¬ 
dianes  avec  les  veines  basilique  et  céphalique  offrent  la  forme 
d’un  M.  Mais  combien  de  variétés  n’observe- 1- on  pas  dans 
le  volume,  dans  le  nombre,  dans  la  distribution  des  veines 
superficielles  du  coude?  De  ces  variétés,  les  unes  sont  en  rap¬ 
port  avec  l’àge,  avec  le  sexe,  avec  la  constitution,  avec  l’em¬ 
bonpoint  de  l’individu,  et  seront  indiquées  au  mot  Veine 
(anatomie  générale),  car  elles  ne  diffèrent  pas  au  coude  de  ce 
qu’elles  sont  dans  les  autres  divisions  sous-cutanées  du  sys¬ 
tème  veineux;  les  autres,  propres  à  la  région,  sont  autant  de 
preuves  de  ces  anomalies  dont  le  système  circulatoire  offre  de 
si  nombreux  exemples.  Ainsi,  il  n’est  point  rare  de  rencontrer 
deux  médianes  de  l’avant  -  bras  au  lieu  d’une  seule ,  toutes 
deux  continues  avec  les  médianes  basilique  et  céphalique;  de 
voir  une  de  Ces  dernières  manquer;  de  trouver  à  la  place  de  la 
céphalique  ou  de  la  basilique  une  multitude  de  veines  ayant  la 
même  direction  ;  de  voir  une  de  ces  deux  veines  passer  der- 
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rière  les  tubérosités  de  l’humérus,  etc.  Mais  que  pourrais-je 
apprendre  ici  que  chaque  médecin,  je  dirais  presque  chaque 
élève ,  n’ait  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  fois 
en  pratiquant  la  saignée,  et  conséquemment  ue  connaisse  par- 
\  faitement  ? 

C.  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Ils  se  partagent  en  deux  cou¬ 
ches,  l’une  superficielle,  et  l’autre  profonde;  les  uns  et  les  au¬ 
tres  accompagnent  principalement  les  artères  et  les  veines:  un 
grand  nombre  des  superficiels  se  dirigent  -en  faisceaux  vers  le 
côté  interne  de  la  région  dü  coude ,  et  traversent  un  ou  plu¬ 
sieurs  ganglions,  dont  l’existence  paraît  assez  constante.  Ces 
ganglions  sont  situés  au-dessus  de  la  tubérosité  interne  de 
l’humérus,  en  dehors  de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  bras. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  ce¬ 
lui  d’un  haricot.  Dans  les  blessures  de  la  main,  ils  s’engorgent 
fréquemment,  et  peuvent  acquérir  alors  un  volume  beaucoup 
plus  considérable.  J’ai  vu  sur  un  sujet  deux  filets  de  nerfs  du 
médian  traverser  l’épaisseur  d’un  de  ces  ganglions  lymphati¬ 
ques,  et  se  répandre  de  là  dans  la  peau. 

7°  Les  autres  élémens  qui  entrent  dans  la  composition  de  la 
région  du  coude  sont,  du  tissu  cellulaire,  de  la  graisse,  la  peau  : 
nous  allons  les  indiquer  en  étudiant  cette  région  selon  l’ordre 
de  superposition  des  organes  qui  la  composent. 

Ordre  de  superposition.  —  Yoici  l’ordre  dans  - lequel  se 
présentent  ces  parties  du  côté  de  la  flexion  :  1°  la  peau  est 
mince,  blanche,  ridée  en  travers ,  munie  de  follicules  sébaeés; 
peu  villeuse  dans  le  milieu ,  elle  l’est  davantage  sur  les  côtés. 

2°  La  couche  graisseuse  sous-cutanée,  variable  en  épaisseur, 
selon  l’embonpoint  des  sujets ,  est  creusée  de  canaux  qui  lo¬ 
gent  les  veines  sous-cutanées  :  on  trouve,  entre  la  surface  ex¬ 
terne  de  la  veine  et  le  canal  graisseux  qui  la  renferme,  une 
gaine  celluleuse  très  lâche ,  qui  permet  à  la  veine  de  revenir 
entièrement  sur  elle-même  quand  elle  n’est  plus  distendue  par 
le  sang  :  comme  alors  la  graisse  voisine  ne  se  déprime  pas  de 
même,  il  se  forme  un  sillon  à  la  peau  sur  le  trajet  de  la  veine 
affaissée.  C’est  cette  gaine  qui  s’enflamme  et  suppure  quelquefois 
à  la  suite  delà  saignée,  en  sorte  qu’au  premier  abord  on  pour¬ 
rait  eroire  que  le  pus  est  renfermé  dans  l’intérieur  de  la  veine. 

A  mesure  qu’on  s’appproehe  davantage  de  l’aponévrose  d’en- 
'veloj>pe,on  voit  cette  couche  sous-cutanée  changer  dénaturé, 


220  COUDE  (anatomie). 

ét  le  tissu  cellulaire  remplacer  le  tissu  graisseux  ,  de  sorte 
que,  sur  l’aponévrose  même,  il  n’y  a  plus  qu’une  membrane 
celluleuse  qui  unit  lâchement  la  couche  graisseuse  à  l’aponé¬ 
vrose.  Cette  disposition  facilite  les  glissemens  delà  peau  sur 
les  parties  plus  profondes. 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée  renferme  dans  son  épais¬ 
seur  les  deux  veines  médianes  basilique  et  céphalique,  les 
vaisseaux  lymphatiques  superficiels,  les  ganglions,  les  filets 
nerveux  du  cutané  .interne,  d’une  branche  du  médian,  d’une 
branche  du  radial ,  la  partie  inférieure  du  tronc  du  cutané  ex¬ 
terne,  enfin  les  filets  des  nerfs  intercostaux. 

3°  L’aponévrose  d’enveloppe,  qui  forme  deux  couches  lelong 
de  la  partie  moyenne  et  du  bord  interne  du  pli  du  coude  :  la 
superficielle,  formée  par  l’aponévrose  du  bras,  la  profonde, 
formée  par  celle  de  l’avant-bras ,  et  l’expansion  du  biceps  ;  c’est 
entre  les  deux  que  monte  la  veine  médiane. 

4°  Au  dessous  de  l’aponévrose,  on  trouve,  en  dehors,  la 
saillie  formée  par  le  muscle  long  supinateur,  puis  les  muscles 
radiaux  externes  ,  séparés  du  précédent  par  une  lame  plus  ou 
moins  épaisse  de  l’aponévrose  verticale  ;  en  dedans,  la  saillie 
qUe  forme  le  rond  pronateur;  au  milieu,  celle  du  biceps;  le 
fond  de  la  rainure  qui  existe  de  chaque  côté  de  ce  muscle  est 
constitué  par  le  brachial  antérieur  ;  la  rainure  externe  loge  le 
nerf  radial ,  la  partie  supérieure  du  musculo-cutané,  la  récur¬ 
rente  radiale  antérieure;  la  rainure  interne  plus  importante 
que  la  précédente,  renferme  l’artère  brachiale,  ses  veines  satel¬ 
lites,  le  nerf  médian,  la  récurrente  cubitale  antérieure.  La 
saillie  du  biceps  disparaissant  au  milieu  du  pli  du  bras,  les 
deux  rainures  se  réunissent  pour  former  le  creux  du  pli  du 
bras  proprement  dit,  dans  lequel  on  rencontre  la  fin  de  l’ar¬ 
tère  brachiale,  les  artères  radiale,  cubitale,  interosseuse  ; 
leurs  veines  satellites,  les  lymphatiques  profonds,  les  nerfs 
médian  et  radial,  le  tendon  du  muscle  biceps,  et  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  tissu  cellulo-graisseux.  C’est 
dans  ce  point  que  se  trouve  la  veine  de  communication  entre 
les  profondes  et  superficielles. 

La  face  postérieure  de  l’aponévrose  d’enveloppe  n’est  pas 
libre  partout  à  la  surface  des  parties  qu’elle  recouvre.  Elle 
adhère  dans  le  fond  de  la  rainure  bicipitale  externe,  puis  verti¬ 
calement  dans  le  milieu  du  pli  du  bras.  Il  résulte  de  cette  dis- 
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position,  que  les  épanchemens  sanguins  ou  collections  puru¬ 
lentes  qui  se  font  au  bras  sous  l’aponévrose  sont  conduits 
en  bas  et  en  dedans  vers  l’avant-bras,  et  que  ceux  placés  entre 
l’aponévrose  et  le  muscle  long  supinateur  ou  les  radiaux  ex¬ 
ternes  sont  bornés  très  exactement,  tant  en  haut  que  du  côté 
interne. 

Du  côté  de  l’extension,  le  coude  proprement  dit,  présente, 
1°  la  peau  épaisse,  rugueuse,  quelquefois  chagrinée  au  niveau 
de  l’olécrane  chez  les  personnes  qui  appuient  fréquemment 
cette  partie  sur  des  plans  résistans. 

29  La  couche  sous-cutanée  est  dépourvue  de  graisse  sur  la 
face  postérieure  de  l’olécrane,  et  sur  les  tubérosités  internes 
et  externes  de  l’humérus.  Dans  les  intervalles  de  ces  trois  émi¬ 
nences ,  au  dessus  et  au  dessous  d’elles  ,  le  tissu  adipeux  existe 
en  proportion  variable:  mais  il  ne  forme  jamais  une  couche 
aussi  épaisse  que  dans  le  pli  du  coude.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  offre  beaucoup  de  laxité,  et  laisse  la  peau  mobile  sur 
les  saillies  osseuses  du  coude.  L’infiltration  du  sang  et  de  la 
sérosité  dans  son  épaisseur  s’opère  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  et  la  tuméfaction  qui  en  résulte  empêche  bientôt  de  re¬ 
connaître  exactement  les  rapports  si  précieux  à  constater,  de 
l’olécrane  et  des  deux  tubérosités  de  l’humérus.  La  laxité  de 
ce  tissu  est  plus  prononcée  sur  la  face  postérieure  de  l’olécrane 
qu’eu  tout  autre  point.  Ses  aréoles  sont  de  plus  en  plus  larges, 
à  mesure  que  la  peau  du  coude  est  soumise  à  des  pressions  plus 
considérables.  A  la  longue,  il  en  résulte  des  cavités  assez  lar¬ 
ges  pour  constituer  une  bourse  muqueuse,  dont  il  convient  de 
placer  ici  la  description. 

3°  Après  la  bourse  muqueuse  sous-cutanée  du  genou ,  celle 
du  .-coude  est  la  plus  constante.  Comme  l’aponévrose  d’enve¬ 
loppe  n’existe  pas  dans  ce  point,  elle  est  limitée  profondément 
par  le  périoste  de  l’olécrane,  et  superficiellement  par  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  ordinairement  formée  de  plu¬ 
sieurs  loges  qui  communiquent  ensemble  par  des  ouvertures 
plus  ou  moins  larges.  Les  bords  des  ouvertures  de  communi¬ 
cation  sont  arrondis,  lisses,  un  peu  renflés.  Le  tissu  membra¬ 
neux,  qui  forme  les  parois  de  cette  bourse  muqueuse,  est  épais, 
blanchâtre ,  et  plus  consistant  que  le  tissu  cellulaire. 

4°  Sur  un  sujet  chez  lequel  cette  bourse  muqueuse  était 
extrêmement  développée ,  j’en  ai  rencontré  une  autre  qui  n’a 
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pas  encore  été  décrite  :  elle  était  située  entre  la  tubérosité  in¬ 
terne  de  l’humérus  et  la  peau  ,  à  peu  près  assez  large  pour  con¬ 
tenir  une  pièce  de  vingt  sous. 

5°  L’aponévrose  se  présente  au  dessous  de  la  couche  cellulo- 
graisseuse  ;  ses  adhérences  par  en  bas  avec  le  périoste  et  les 
aponévroses  d’origine  des  muscles  de  l’avant-bras,  limitent 
exactement  les  épanchemens  qui  peuvent  se  faire  sur  la  face 
postérieure  du  triceps. 

6"  En  haut,  et  au  dessous  de  l’aponévrose,  on  trouve  le  tri¬ 
ceps  couché  sur  l’humérus,  et  dont  le  tendon  recouvre  la  face 
postérieure  de  l’articulation  huméro  -  cubitale  ;  sur  les  côtés 
de  l’olécrane,  entre  cette  éminence  et  l’épitrochlée,  est  un  in¬ 
tervalle  que  comble  le  muscle  cubital  antérieur,  le  nerf  cubital 
qui  se  cache  entre  ses  deux  portions ,  et  l’anastomose  des  ar¬ 
tères  récurrente  cubitale  postérieure  et  collatérale  interne  ; 
l’intervalle  qui  sépare  le  côté  externe  de  l’olécrane,  de  l’épi¬ 
condyle,  est  rempli  parles  fibres  les  plus  inférieures  du  triceps 
et  le  muscle  anconé. 

Ici  se  termine  la  description  anatomique  de  la  région  du  cou¬ 
de.  Quelques-unes  des  considérations  pratiques  qui  découlent 
de  l’élude  de  cette  partie  ont  été  présentées  au  moment  même  5 
d’autres  trouveront  leur  place  dans  l’exposition  des  maladies 
qui  attaquent  cette  région,  ou  des  opérations  qu’on  y  pra¬ 
tique.  A.  Bérard. 

§  II.  Des  maladies  ayant  leur  siège  au  coude.  —  Parmi  les  ma¬ 
ladies  du  coude ,  deux  sont  propres  à  cette  région  :  ce  sont  la 
luxation  de  l’articulation  du  coude  et  la  fracture  de  l’olécrane; 
d’autres  sont  communes  à  cette  partie  et  au  reste  du  corps  : 
ainsi  la  tumeur  blanche,  l’hydarthrose ,  les  corps  étrangers  , 
les  plaies  de  l’articulation  ;  l’anévrysme,  soit  vrai,  soit,  ce  qui 
est  infiniment  plus  fréquent,  faux  primitif  ou  consécutif,  vari¬ 
queux;  la  varice  anévrysmale;  la  phlébite,  et  tous  les  autres 
accidens  que  peut  déterminer  la  phlébotomie ,  etque  l’on  trou¬ 
vera  décrits  à  ce  damier  mot;  le  phlegmon  circonscrit,  diffus  ; 
l’érysipèle;  l’inflammation  de  la  bourse  muqueuse  du  coude, 
son  hydropisie,  la  production  de  corps  étrangers  cartilagini- 
formes  dans  sa  cavité ,  etc.  Toutes  ces  affections  n’offrent  rien 
de  spécial  à  cette  région ,  ou  sont  décrites  dans  d’autres  arti¬ 
cles  ( yoy .  Anévrysme,  Tumeurs  blanches,  Bourses  muqueuses,  etc.). 
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Nous  ne  parlerons  donc  ici  que  de  la  luxation  du  coude  et  de 
la  fracture  de  l’olécrane. 

Luxation  du  coude. — On  entend  par  luxation  du  coude  le  dé¬ 
placement  des  deux  os ^  de  l’avant-bras  surl’os  dubras;le  radius 
peut  en  outre  se  luxer  seul,  et  alors  il  abandonne  à  la  fois  la  pe¬ 
tite  tête  de  l'humérus  et  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus: 
on  décrit  cette  maladie  sous  le  nom  de  luxation  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius.  Quant  au  cubitus,  il  ne  paraît  guère  sus¬ 
ceptible  d’un  déplacement  isolé  :  aussi ,  excepté  A.  Cooper,  qui 
en  a  observé  un  cas,  et  qui  l’à  décrit  à  part  dans  son  Traité 
des  luxations  et  des  fractures,  tous  les  chirurgiens  n’en  citent 
aucun  exemple,  et  les  auteurs  passent  ce  sujet  sous  silence.  La 
disposition  des  surfaces  articulaires  et  des  ligamens,  la  nature 
des  mouvemens  de  l’articulation  huméro-cubitale ,  expliquent 
sèment  la  difficulté  de  la  luxation  isolée  du  cubitus  sur  l’humérus. 

Dans  ce  paragraphe,  je  m’occuperai,  1°  delà  luxation  simul¬ 
tanée  des  deux  os  de  l’avant-bras  sur  celui  du  bras;  2°  de  la 
luxation  du  radius  sur  l’humérus  et  le  cubitus  à  la  fois  ;  3°  de 
la  luxation  du  cubitus  seul. 

1°  Luxation  des  deux  os  de  l’avant-bras.  —  Placée  au  milieu 
du  membre  thoracique,  entre  des  leviers  d’une  assei  grande 
longueur ,  et  qui ,  par  conséquent ,  peuvent  acquérir  une  puis 
sance  énergique  à  leur  extrémité ,  exposée  au  choc  direct  des 
agens  extérieurs,  à  des  pressions  ou  à  des  tiraillemens  consi¬ 
dérables  ,  par  suite  des  fonctions  que  ce  membre  accomplit , 
l’articulation  du  coude  serait  fréquemment  atteinte  de  luxa¬ 
tion,  si  plusieurs  circonstances  ne  concouraient  à  en  prévenir 
les  déplacemens  :  ainsi,  l’étendue  et  l’emboîtement  réciproque 
des  surfaces  articulaires,  la  grande  épaisseur  de  l’apophyse 
olécrane  qui  surmonte  le  côté  postérieur  de  l’articulation,  la 
solidité  des  ligamens  latéraux  et  antérieurs,  l’extrême  résis¬ 
tance  des  faisceaux  charnus  et  aponévrotiques ,  placés  sur  les 
côtés  et  au  devant  de  l’articulation.  Il  est  une  autre  circon¬ 
stance  qui  explique  encore  la  rareté  des  luxations  du  coude: 
c’est  que  la  plupart  des  causes  qui  tendraient  à  produire  la  sé¬ 
paration  des  surfaces  articulaires  entraînent  plutôt  la  fracture 
d’un  ou  de  plusieurs  des  ôs  du  bras.  En  effet,  dans  une  chute 
violente  sur  la  paume  de  la  main ,  la  solution  de  continuité  du 
radius  seul,  ou  du  radius  et  du  cubitus  ,  qui  survient  ordinai¬ 
rement  la  première,  amortit  la  violence  de  la  chute  et  prévient 
tout  désordre  ultérieur. 
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L’articulation  huméro-cubitale  appartenant  à  la  classe  des 
ginglymes  angulaires,  la  luxation  peut  se  produire  en  quatre 
sens  différens:  en  arrière,  en  avant,  en  dedans,  et  en  dehors. 
Mais  ces  divers  déplacemens  sont  loin  d’être  aussi  fréquens  les 
uns  que  les  autres  :  ceux  en  dedans  ou  en  dehors  éprouvent 
un  grand  obstacle  de  la  part  des  saillies  et  des  enfoncemens  à 
réception  réciproque,  que  présente  l’articulation  dans  le  sens 
transversal;  ceux  en  avant  sont  empêchés  par  la  saillie  de  l’o¬ 
lécrane ,  et  ne  peuvent  être  produits  sans  une  fracture  préa¬ 
lable  de  celte  apophyse ,  ou  un  délabrement  énorme  des  parties 
molles;  ceux  en  arrière  sont  les  moins  difficiles  de  tous,  et 
ceux  que  l’on  a  eu  le  plus  souvent  occasion  d’observer.  Chaque 
espèce  de  luxation  du  coude  mérite  une  description  particu¬ 
lière,  car  ni  le  mécanisme  de  la  formation,  ni  les  symptômes, 
ni  le  traitement  de  chacune  d’elles  ne  ressemblent  à  ceux  des 
autres. 

a.  Luxation  en  arrière.  —  C’est  celle  dans  laquelle  l’extrémité 
supérieure  du  radius  et  du  cubitus  passe  en  arrière  et  au-dessus 
de  la  partie  inférieure  de  l’humérus.  Elle  a  lieu  quand ,  dans 
une  chute  sur  la  main,  l’avant-bras  reste  dans  l’extension  sur 
le  bras.  Le  poids  du  corps ,  accru  par  la  vitesse  de  la  chute,  est 
transmis  par  l’humérus  au  radius  et  au  cubitus.  Si ,  dans  cette 
circonstance,  ces  deux  os  prennent  un  point  d’appui  solide  sur 
le  sol,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  main, 
leur  extrémité  supérieure,  formant  un  plan  incliné  en  avant,  et 
en  bas ,  décompose  l’action  de  l’humérus ,  et  la  transforme  en 
deux  puissances,  dont  l’une  agit  dans  le  sens  de  l’axe  du  mem¬ 
bre  ,  et  tend  à  presser  les  os  les  uns  contre  les  autres  ;  tandis 
que  l’autre,  perpendiculaire  à  la  première,  dirige  l’extrémité 
de  l’humérus  en  avant  ;  or,  si  celle-ci  est  assez  forte  pour  sur¬ 
monter  la  résistance  qu’opposent  aux  surfaces  articulaires  de 
cet  os,  1°  le  rebord  de  la  cavité  articulaire  du  radius  ;  2°  la  saillie 
de  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  de  l’apophyse  coro- 
noïde  du  cubitus;  3°  les  fibres  ligamenteuses  antérieures  de 
l’articulation  ;  4°  et  surtout  les  muscles  brachial  antérieur  et  bi¬ 
ceps  ;  l’humérus  glissera  nécessairement  d’arrière  en  avant  sur 
le  plan  incliné  dont  j’ai  parlé ,  pour  descendre  ensuite  au  de¬ 
vant  des  os  de  l’avanl-bras. 

Le  mécanisme  que  je  viens  d’exposer  est-il  le  seul  suivant 
lequel  la  luxation  du  coude  en  arrière  se  puisse  opérer  ?  Quel¬ 
ques  auteurs  pensent  avec  raison,  ce  me  semble,  que  le 
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déplacement  doit  encore  se  produire  dans  certains  mouvemens 
d’extension  forcée ,  dans  lesquels  l’avant-bras  tend  à  faire  un 
angle  saillant  en  avant,  et  rentrant  en  arrière  avec  le  bras.  Si 
alors  l’olécrane  n’est  pas  fracturé,  l’humérus,  transformé  en  un 
levier  du  premier  genre,  trouve  un  point  d’appui  sur  le  bord 
antérieur  supérieur  de  cette  apophyse ,  et  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  qui  représente  le  bras  de  levier  de  la  résistance,  agit 
avec  d’autant  plus  d’énergie  sur  les  ligamens  antérieurs  et  les 
muscles  brachial  antérieur  et  biceps,  pour  les  pousser  en  avant, 
que  l’extrémité  supérieure  de  l’os  ou  le  bras  de  levier  de  la 
puissance  a  lui-même  plus  de  longueur. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  cette  luxation,  on  admet 
qu’elle  est  toujours  complète,  parce  qu’il  ne  semble  pas  pos¬ 
sible  que  les  surfaces  articulaires  arrondies  de  l’humérus  s’ar¬ 
rêtent  sur  le  rebord  du  radius  et  du  cubitus  sans  dépasser  ces 
os  complètement  par  devant,  ou  sans  retomber  dans  leurs  rap¬ 
ports  naturels.  Cependant  des  observations  récentes  établis¬ 
sent  la  preuve  de  l’existence  des  luxations  incomplètes,  même 
pour  les  articulations  orbiculaires.  Il  n’est  donc  plus  permis  de 
rejeter  aujourd’hui  la  possibilité  d’un  semblable  déplacement 
pour  l’articulation  buméro  -  cubitale.  Dans  cette  luxation  , 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  rompt  ou  distend  avec  vio¬ 
lence  les  bandes  fibreuses  qui  revêtent  la  partie  antérieure  de 
l’articulation;  elle  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et 
le  biceps ,  quelquefois  même  elle  les  déchire  ;  l’extrémité  su¬ 
périeure  des  os  de  l’avant-bras  remonte  obliquement  entre  la 
face  postérieure  de  l’humérus  et  la  face  profonde  du  triceps 
brachial;  le  rebord  de  l’apophyse  coronoïde  s’enfonce  dans  la 
cavité  olécranienne  de  l’humérus,  et  le  radius  appuie  sur  l’en¬ 
foncement  qui  existe  en  arrière  et  au  dessus  de  la  petite  tête 
de  cet  os.  Les  ligamens  latéraux ,  ainsi  que  les  tendons  qui 
s’implantent  sur  les  tubérosités  interne  et  externe  de  l’humérus, 
doivent  être  tiraillés  et  en  partie  déchirés.  S.  Cooper  pense  que 
les  ligamens  latéraux  sont  constamment  rompus.  Quant  au  li¬ 
gament  annulaire  du  radius  il  peut  rester  intact  si  le  rapport 
des  deux  os  de  l’avant-bras  ne  change  pas.  C’est  ce  qu’a  dé¬ 
montré  une  dissection  faite  par  A.  Cooper  ;  le  déchirement  de 
ce  ligament  permet  le  déplacement  du  radius,  qui  passe  au  de¬ 
vant  du  cubitus. 

Dans  certains  cas,  on  observe  des  désordres  plus  considéra- 
Dict.  de  Méd,  ix.  15 


226  COL-DE  (luxation). 

blesw  il.  L.  Petit  ( Maladies  dés  osj  ti  i,  p.  236,  ed.  1772)  rap¬ 
porte  l'bbservâtion  d’Uné  taxation  dé  l’avant-bras  ëti  arriéré, 
dans  laquelle  l’humérus  rompit  le  brachial  antérieur,  le  bicëps 
et  la  peau.  La  portion  du  biceps  qui  sortait  à  travers  là  plaie  dans 
une  longueur  d’un pouce,  ne  put  être  replacée,  et  fut  ëdiipéë  ;  la 
réduction  së  fit  avec  facilité,  et  la  malade,  gùérië-aü  bout  dë 
six  semaines,  avait  recouvré  tous  les  moUVëmëns  dé  l’avant- 
bras  ;  à  l’exception  de  l’extension,  qui  resta  bornée.  Gètté  di¬ 
minution  fut  proportionnée;  dit  J.  L.  Petit,  àü  raccourcissemënt 
des  muscles  fléchisseurs.  Cet  accident  n’est  pas  extrêmement 
rare;  plusieurs  cas  sont  mentionnés  à  la  section  dë  cët  ar¬ 
ticle  où  nous  traitons  de  la  résection  de  l'articulation  du  coude. 
Un  autre  ,  recueilli  par  S.White,  est  rapporté  par  A.  Gobpër 
{  0n  dislocations  2e  éditi  j  p;  433);  8;  Godper  (  Dict .  dè  chir  prit  t, 
t.  h,  p.  112,  trad.  fr.)  en  a  vu  deux  exemples  a  l’hôpital  Saint- 
Barthélemy;  il  en  cite  un  troisième,  rapporté  par  Évàns,  êt  üfi 
quatrième  d’Abernethÿ  ;  Un  autre  est  emprunté  par  la  Gazette 
médicale ,  1834,  n°  40 ,  p.  632,  a  Ufi  journal  italien  {il  Filiatre 
sebesio)i  et  a  été  recueilli  par  Antouino  Fréta.  On  conçoit  â 
peine  que ,  dans  cés  cas  gravés,  l’artère  brachiale  et  lé  nerf  mé¬ 
dian  paissent  échapper  à  la  déchirure ,  èt  cependant  il  paraît 
que  cette  complication  n’a  été  observée  qu’un  très  petit  nbmbré 
de  fois,  avec  des  conséquences  que  j’indiqHërài  plus  loin. 

Une  autre  complication  dé  cette  luxation  est  la  fracturé  d’un 
ou  dé  plusieurs  des  os  dû  coude.  Jê  ferai  connaître ,  à  l'occasion 
du  diagnostic  de  la  luxation  du  côüdë;  un  câs  de  fracture  qüë 
j’ai  Observé et  qui  offre  beaucoup  d’intérêt  rëlàlivèmènt  âu 
diagnostic  différentiel  de  la  luxation  en  arrière  ët  dé  là  frac¬ 
turé  transversale  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humériis. 

Dans  Cètte  luxation;  l’avânt-brâs ,  VU  par  SU  partie  antérieürë,- 
paraît  raccourci  ;  il  est  fléchi  à  angle  obtüS  sur  le  bras  ,  et  l’oiî 
éprouvé  dé  là  difficulté  à  lui  faire  exécuter  des  moUvèmëns  dé 
flexion  ou  d’éxténsion,  ce  qui  tient  à  là  teUsioù  dans  laquèllë 
se  trouvent  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps  soulevés 
par  l’humérus  et  le  triceps  éloigné  de  sa  direction  normale  par 
la-projection  en  arrière  de  l’olécrane  :  cettè  dërnièrè  eireonstauéë 
permet  de  sentir  le  triceps  fortement  tendu  au-dessous  de  là 
pëâu,  qu’il  soulève  à  peu  près  comme  le  fait  le  tendon  d’Achillê 
à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  On  sent  l’oléer'dne.au  dessus 
dés  tubérosités  de  l’humérus,  tandis  que  cette  apophyse,  dans 
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la  demi-flexion  naturelle ,  doit  se  trouver  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  inferieure  de  ces  tubérosités;  quelquefois  on  peut  facile¬ 
ment  distinguer  ëD  devant,  dans  le  pli  du  bras,  la  saillie  que 
forme  l'extrémité  inférieure  dé  l’humérus. 

Cês  caractères ,’  qui  servent  à  faire  reconnaître  la  luxation , 
peuvent  être  affaiblis  par  un  embonpoint  considérable,  des 
saillies  musculaires  très  prononcées,  enfin,  ët  surtout  par  le 
gonflement  inflammatoire,  quelquefois  énorme,  qui  suit  cét 
accident.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  a  pu  méconnaître  la  luxa¬ 
tion,-  ét  Croire  à  unè  simple  contusion  de  l’articulation,  oübien 
confondre  la  luxation  avec  la  fracture  transversale  dé  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  et  vite  versâ.  Une  espèce  de  cré¬ 
pitation,  qui  résulte  des  frottemens  dé  l’apophyse  cOronoïde 
contre  l’huinérüs ,  vient  ajouter  aux  autres  causes  d'étreur. 
ta  méprise  inversé  est  encore  bien  plus  facile  à  commettre 
quand  la'  fracture  transversale  de  l’humérus  est  suivie  d’ün 
déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant.  Selon  M.  Du- 
puytren,  le  fragment  inférieur  se  renverse  dans  le  même 
Sens,  et  tous  deux  forment  àu  niveau  de  la  fracture  un  angle 
saillant  en  avant,  que  l’on  peut  prendre  pour  la  surface  articu¬ 
laire  de  l’humérus  :  d’ ailleurs  l’olécrâne,  tiré  en  haut  et  en 
arrière  par  lè  muscle  triceps ,  fait  unè  saillie  qui  peut  excéder 
Celle  du  côté  Opposé  dé  quinze  à  dix-huit  lignés  ;  ènfin  le  dia¬ 
mètre  àntéro-postérieür  du  Coudé  est  augmenté,  ët  le  plan  an¬ 
térieur  de  l’avant-bras  raccourci.  Tous  les  signes  de  la  luxation 
existent  alors,  èt  l’on  trouvé  dans  la  clinique  de  M.  Dupuvtren 
(  Leçons  orales  ;  t.  lit,  p.  396  et  SUiv.)  des  exèmples  d’ërréur  de 
diagnostic  dans  ce  cas.  «  On  évitera  cette  faute,  dit  ce  profes¬ 
seur,  par  la  manœuvre  suivante  :  Saisisséz  un  fragment  dé 
chaque  main ,  le  pouce  appliqué  en  avant  ét  dirigé  vers  la  frac¬ 
ture  et  téntéz  ainsi  là  réduction  :  ce  simple  effort.  Sans  autre 
moyen ,  suffit  le  plus  souvent,  surtout  dans  les  vingt-qüatré  ou 
trente-six  heures  qui  suivent  lafracturé;  mais  la  réduction  ainsi 
parfaitement  opérée ,  faites  mouvoir  l’avant-bras  en  arrière  : 
s’il  y  a  luxation  ,  la  réduction  persiste;  s’il  y  a  fracture,  le  dé¬ 
placement  reparaît  immédiatement.»  A.  Cooper  (On  dislocation, 
p.  446)  a  aussi  insisté  sur  la  reproduction  du  déplacement  lors¬ 
que  l’on  cesse  l’extension  dans  les  cas  de  fracture.  Mais  ce  signe 
n’ëst  point  aussi  infaillible  que  le  pense  M.  Dupuytren.  J’ai  vu 
cette  année  (  1834),  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  bras  d’un  indi- 


228  COUDE  (luxation). 

vidu  qui  s’était  tué  en  se  jetant  d’un  second  étage  sur  le  pavé; 
le  coude  gauche  était  le  siège  d’une  déformation  en  tout  sem¬ 
blable  à  celle  que  l’on  observe  dans  la  luxation.  La  réduction 
fut  tentée  et  opérée  sans  trop  de  difficultés,  quoiqu’il  y  eût  de 
la  rigidité  cadavérique;  une  pression  médiocre,  exercée  sur  l’a¬ 
vant-bras  et  le  bras  en  sens  contraire,  suffitpour  opérerun  nou¬ 
veau  déplacement,  qui  s’accompagna  d’une  légèrecrépitation.Ges 
manœuvres  de  réduction  et  de  luxation  furent  accomplies  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  avec  le  même  résultat.  Les  caractères  assi¬ 
gnés  par  M.  Dupuytren  à  la  fracture  transversale  de  l’humérus 
étaient  donc  ici  on  ne  peut  plus  évidens.  Or,  voici  ce  que  la  dis¬ 
section  a  montré  :  1°  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière  ;  2°  frac¬ 
ture  d’une  partie  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus;  3°  frac¬ 
ture  d’une  portion  du  radius,  qui  divisait  la  cavité  articulaire 
de  cet  os  de  dedans  en  dehors,  et  aboutissait  à  un  demi-pouce 
de  son  extrémité  supérieure  sur  la  face  antérieure,  d’où  résul¬ 
tait  un  fragment  triangulaire  qui,  par  son  déplacement  facile, 
enlevait  à  la  cavité  articulaire  du  radius  un  tiers  à  peu  près  de 
sa  surface.  On  comprend  aisément  comment  l’humérus ,  privé 
d’un  appui  solide  par  suite  de  cette  double  fracture  de  l’avant- 
bras,  se  luxait  en  avant  quand  on  pressait  sur  lui  dans  ce  sens. 

C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  une  observation  fort  judicieuse 
de  M.  Malgaigne  (Gaz.  méd . ,  1833,  p.  103):  «C’est  que,  quelle 
que  soit  la  saillie  de  l’olécrane  en  arrière ,  elle  n’est  jamais  plus 
éloignée  des  tubérosités  humérales  que  dans  l’état  naturel  s’il 
y  a  fracture;  elle  l’est  beaucoup  s’il  y  à  luxation.  » 

La  luxation  du  coude  en  arrière ,  simple  et  reconnue  à  temps, 
est  peu  grave  ;  si  la  maladie  est  méconnue,  elle  cesse  bientôt  d’être 
réductible.  On  trouve  dans  la  Thèse  de  M.  Hurteaux  (Paris,  1834, 
n°  255 ,  p.  35)  l’observation  d’une  luxation  qui  a  été  réduite  au 
bout  de  vingt  jours.  Boyer  dit  être  parvenu  à  réduire  au  bout 
de  six  semaines  sur  un  enfant  de  dix  ans.  A  Cooper  a  de  même 
réduit  après  plusieurs  semaines  (S.  Cooper,  ouvr.  cit.,  p.  113). 
Léveillé  a  assisté  Desault  dans  une  réduction  de  luxation  qui 
datait  de  plus  de  deux  mois  (Nouvelle  Doctrine  chirurgicale,  t.  II, 
p.  108).  Mais  ces  exemples  sont  rares,  et  le  plus  souvent  le  dé¬ 
placement  reste  permanent  :  alors  les  mouvemens  de  flexion  et 
d’extension  acquièrent  une  étendue  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable,  mais  jamais  au  point  d’être  aussi  libres  qu’avant  l’ac¬ 
cident;  ceux  de  pronation  et  de  supination  demeurent  abolis 
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presque  entièrement.  Il  se  passe  parfois  des  changemens  re¬ 
marquables  à  la  suite  de  ces  luxations  non  réduites.  J’ai  vu  une 
pièce  provenant  du  cabinet  d’anatomie  pathologique  de  Bé- 
clard,  sur  laquelle  la  surface  articulaire  de  l’humérus,  à  peine 
déformée ,  est  reçue  dans  une  cavité  accidentelle.  Des  produc¬ 
tions  osseuses  se  sont  développées  sur  le  radius  et  le  cubitus, 
en  s’arrondissant  et  se  recourbant  de  bas  en  haut,  de  manière  à 
embrasser  la  poulie  et  la  petite  tête  de  l’humérus  dans  une 
étendue  au  moins  aussi  considérable  que  le  faisait  l’ancienne 
cavité  articulaire. 

Malgré  le  désordre  considérable  qui  accompagne  la  saillie  de 
l’humérusàtraverslapeau,  on  voit,  par  l’observation  de  J.  L.  Petit, 
et  quelques  autres  analogues,  que  la  réduction  peut  être  obtenue 
sans  qu’il  se  développe  d’accidens  graves,  et  sans  quejplus  tard 
les  fonctions  de  l’articulation  soient  altérées.  Le  pronostic  se¬ 
rait  très  grave  si  le  nerf  médian  ou  l’artère  brachiale  étaient 
déchirés  ;  Boyer  dit  qu’ alors  la  gangrène  de  l’avant-bras  en  a 
été  le  résultat.  Cependant  Abernethy  rapporte  dans  ses  cours 
l’observation  d’un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  on  conserva  le 
membre  (S.Cooper,  ouv.  cit.,  p.  113  ). 

La  luxation  du  coude  très  récente  est  facile  à  réduire ,  et 
le  chirurgien  y  parvient  quelquefois  seul,  en  exécutant  une  lé¬ 
gère  extension  sur  le  poignet,  tandis  qu’en  même  temps  il 
pousse  l’olécrane  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Lorsque 
la  difficulté  est  plus  considérable,  on  procède  de  la  manière 
suivante  :  le  malade  est  assis  sur  un  tabouret,  le  bras  modéré¬ 
ment  écarté  du  corps,  et  dirigé  obliquement  en  avant  ;  un  aide 
saisit  le  membre  près  de  l’aisselle,  en  évitant  de  comprimer  le 
triceps  et  le  biceps  ;  un  autre  aide  est  chargé  d’exercer  gra¬ 
duellement  l’extension  sur  le  poignet;  pendant  qu’il  l’exécute, 
le  chirurgien,  placé  à  la  partie  externe  de  l’articulation,  presse 
avec  les  doigts  sur  le  pli  du  bras,  taudis  qu’avec  les  pouces  il 
appuie  de  haut  eu  bas  sur  l’olécrane ,  et  quand  cette  éminence 
est  parvenue  au  dessous  des  tubérosités  de  l’humérus  ,  il  con¬ 
tinue  de  presser  sur  elle  d’arrière  en  avant,  tandis  qu’il  re¬ 
commande  à  l’aide  chargé  de  l’extension  de  faire  fléchir  l’a¬ 
vant-bras. 

A.  Cooper  emploie  un  autre  procédé  :  «  Le  malade  est  assis 
sur  une  chaise,  le  chirurgien  place  son  genou  au  côté  externe 
du  coude,  et  saisissant  le  poignet  du  malade ,  il  tire  sur  le  bras  ; 
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en  même  temps  il  presse  avec  le  genou  contre  le  radius  et  le 
cubitus  de  manière  à  les  séparer  d’ayec  l'humérus  ;  l’apophyse 
coronoïde  se  trouve  ainsi  poussée  hors  de  la  cayité  postérieure 
de  l’humérus,  et  tandis  que  l’on  exerce  cette  pression  sur  le 
coude,  le  bras  étant  graduellement  tendu ,  la  réduction  ne 
tarde  pas  à  se  faire.»  (S.  Gooper,  ouvr.cit.,  p.  113). 

On  a  conseillé  d’autres  procédés  beaucoup  moins  méthodi¬ 
ques  pour  réduire  cette  luxation  :  l’un  d’eux  consiste  à  passer 
dans  une  poulie  élevée  une  corde  fixée  à  un  bracelet  placé  au 
dessus  du  poignet,  et  à  tirer  sur  cette  corde  jusqu’à  ce  que  le 
poids  du  corps  puisse  faire  cesser  le  chevauchement  des  os  dé¬ 
placés.  D’autres  veulent  qu’on  appuie  le  pli  du  bras  contre  une 
colonne  cylindrique  de  quelques  pouces  de  diamètre,  que  des 
aides  plus  ou  moins  nombreux  soient  chargés  de  l’extension  et 
de  la  contre-extension  pendant  que  le  chirurgien  procède  à  la 
coaptation  en  pressant  sur  l’olécrane.  Dans  cette  manœuvre,  la 
colonne  appuie  douloureusement  sur  les  muscles  soulevés  par 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus ,  et  la  pression  peut  être 
assez  forte  pour  empêcher  cet  os  de  remonter  au  niveau  de  la 
cavité  articulaire  de  l’apophyse  coronoïde. 

Lorsque  la  luxation  est  réduite,  lesmouvemens  de  l’avant- 
bras  deviennent  faciles;  l’olécrane,  dans  la  flexion,  se  place  di¬ 
rectement  au  dessous  des  tubérosités  humérales,  un  pouce  à 
peu  près  plus  bas  qu’elles.  Il  faut  entourer  l’articulation  de 
compresses  imbibées  de  liqueurs  résolutives,  appliquer  un 
bandage  en  8  de  chiffre  médiocrement  serré ,  et  soutenir  l’a- 
vant-bras  avec  une  écharpe.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on 
commence  à  faire  exécuter  à  l’articulation  de  légers  mouve- 
mens  pour  prévenir  l’ ankylosé.  Les  parties  molles  conservent 
quelquefois  une  sensibilité  douloureuse,  qui  persiste  plusieurs 
semaines  après  l’accident,  et  s’oppose  à  ce  que  les  fonctions  de 
l’articulation  se  rétablissent  proihptement  dans  toute  leur  éten- 
.due.  Lorsque  le  ligament  annulaire  a, été  déchiré,  le  radius  a 
de  la  tendance  à  sè  déplacer  de  nouveau  après  la  réduction  :  il 
faut  alors  le  maintenir  en  position,  en  appliquant  et  serrant  une 
compresse  sur  la  partie  supérieure  et  externe  de  l’avant-bras. 

Si  la  luxation  est  compliquée  d’une  forte  contusion  accom¬ 
pagnée  d’un  gonflement  inflammatoire  considérable ,  il  faut  dif¬ 
férer  les  tentatives  de  réduction,  et  combattre  sans  délai  l’inflam¬ 
mation  par  les  moyens  locaux  et  généraux  les  plus  énergiques. 
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Dans  les  cas  où  la  surface  articulaire  de  l’humérus  a  déchiré 
les  parties  molles ,  et  fait  saillie  à  travers  la  peau,  l’on  doit  se 
conduire,  pour  la  réduction,  en  suivant  les  préceptes  qui  ont 
été  donnés  pins  haut  ;  ensuite  la  partie  sera  maintenue  dans  un 
repos  plus  longtemps  prolongé,  et  l’inflammation  sera  préve¬ 
nue  par  un  traitement  approprié.  Si  l'artère  brachiale  a  été  ou¬ 
verte,  on  doit  préalablement  en  faire  la  ligature;  s’il  y  a  en 
même  temps  déchirure  du  nerf  médian,  il  serait  peut-être  plus 
prudent  de  faire  de  suite  l’amputation  du  bras ,  que  de  s’expo¬ 
ser  à  voir  la  gangrène  s’emparer  du  membre  supérieur.  Cepen¬ 
dant  les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  tracer  un  précepte 
formel  à  cet  égard,  et  l’exemple  heureux  recueilli  par  Aber- 
nethy  suffit  pour  autoriser  la  tentative  de  conserver  le  membre. 

Dans  un  cas.  où  la  réduction.ne  put  être  obtenue,  et  que 
S.  Cooper  cite  d’après  Evans ,  on  fut  obligé  de  faire  la  résection 
de  l’extrémité  saillante  de  l’humérus ,  et  le  malade  recouvra 
l’entier  usage  de  son  liras.  Enfin,  dans  l’observation  rapportée 
par  Antonino  Frera,  on  voit  que  la  réduction  ayant  été  faite ,  il 
survint  un  gonflement  de  tout  l’avant-bras,  qui  menaçait  de  se 
terminer  par  gangrène;  l’humérus  fut  luxé  de  nouveau  et  poussé 
à  travers  la  plaie  ;  }es  accidens  s’amendèrent  :  mai?  le  chirur¬ 
gien  fut  obligé ,  au  bout  du  vingt-unième  jour ,  de  resequer 
par  portions  le  bout  saillant  dp  l’os,  qui  s’était  nécrosé.  La  gué¬ 
rison  eut  lieu  ensuite,  mais  avec  une  ankylosé  complète  du 
coude. 

k.  Luxation  m.  ayant  :  c’est  celle  dan?  laquelle,  l’humprus 
descend  derrière  le  radius  et  le  cubitus,  fin  conçoit  qne  cette 
luxation  ne  peut  guère  se  produire  sans  une  fcaetqre  préalable 
de  l’olécrane. 

Eependant  Delpech  dit  que  l’on  en  connaît  un  exemple:  «Le 
désordre  des  parties  molles .  dit-il,  était  si  grand,  que  pe  fait 
est  plus  propre  à  confirmer  le  principe  qu’à  le  détruire  a  Çjjfa- 
ladies  chirurgicales,  t.  lit ,  p,  81  ).  Quant  à  la  luxation  compli¬ 
quée  de  fracture  dp  l’olécrane,  e’es.t,  je  crois,  d’après  la  théorie 
seulement  que  les  chirurgiens  eu  ont  donné  la  description , 
Gar  je  n’ai  trouvé  aucune  observation  où  cet  accidentait  été 
mentionné  :  c’est  pourquoi  il.  me  paraît  plus  sage  de  lq  passer 
sous  silence,  puisque  le  fait  pourrait  détruire  toutes  les  hypo¬ 
thèses  de  la  description.  La  seule  remarque  à  faire  ici,  c’est 
qu’une  fois  la  réduction  opérée,  on  devrait  soumettre  la  partie 
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blessée  au  traitement  décrit  à  propos  de  la  fracture  de  l’olécrane. 

c.  Luxation  latérale.  Les  luxations  latérales  des  os  de  l’avant- 
bras  sur  l’humérus  sont  très  rarement  complètes,  à  cause  du 
grand  nombre  et  de  la  profondeur  des  engrenures  articulaires, 
et  à  cause  de  la  force  et  de  l’épaisseur  des  muscles  qui  cou¬ 
vrent  les  côtés  de  l’articulation.  Elles  ne  peuvent  être  produites 
que  par  des  puissances  qui  poussent  avec  violence  les  os  du 
bras  et  ceux  de  l’avant-bras  dans  une  direction  opposée,  ainsi 
que  J.  L.  Petit  en  rapporte  deux  observations  (ouvr.  cit.,  p.  239). 
Elles  s’accompagnent  d’un  tel  délabrement,  que  la  plus  grande 
mobilité  existe  au  niveau  du  déplacement  ;  les  ligamens  latéraux 
et  les  muscles  qui. s’attachent  aux  tubérosités  de  l’humérus  se 
trouvent  nécessairement  déchirés  ;  le  membre  se  raccourcit  par 
le  fait  du  chevauchement  de  l’avant-bras  sur  le  bras  :  ce  rac¬ 
courcissement  est  toujours  peu  considérable  quand  la  luxation 
est  en  dedans,  le  chevauchement  étant  borné  par  la  saillie  très 
prononcée  de  la  tubérosité  interne  de  l’humérus.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  la  luxation  en  dehors,  car  la  tubéro¬ 
sité  externe  a  trop  peu  d’élévation  pour  s’opposer  à  ce  nou¬ 
veau  déplacement. 

Dans  la  luxation  latérale  incomplète,  il  y  a  augmentation  de 
longueur  du  diamètre  transversal  de  l’articulation:  l’avant-bras 
ne  peut  être  fléchi  complètement  ;  les  mouvemens  de  pronation 
et  de  supination  sont  à  peu  près  impossibles;  les  muscles  bi¬ 
ceps,  braçhial  antérieur  et  triceps  ont  leur  direction  chan¬ 
gée  ,  et  sont  obliques,  soit  en  dedans  soit  en  dehors ,  selon  le 
sens  dans  lequel  a  lieu  la  luxation. 

Si  la  luxation  est  interne,  les  muscles  qui  s’attachent  à  l’épi¬ 
trochlée  sont  fortement  soulevés  et  tendus,  par  le  cubitus  et  ils 
entraînent  la  main  dans  la  flexion  et  l’adduction;  les  muscles 
implantés  à  l’épicondyle  se  trouvent  éloignés  du  radius  à  leur 
extrémité  supérieure,  et  forment  un  relief  sous  la  peau  ;  la  ca¬ 
vité  articulaire  du  radius  répond  à  la  poulie  de  l’humérus;  la 
petite  tête  decetos  peut  se  sentir  àtravers  les  parties  molles  :  ilen 
est  de  même  de  la  cavité  articulaire  du  cubitus.  Dans  la  luxa¬ 
tion  en  dehors ,  c’est  cette  cavité  qui  reçoit  la  petite  tête  de 
l’humérus,  tandis  que  le  radius  et  l’épitrochlée  sont  saillans; 
les  muscles  de  l’avant-bras  et  l’inclinaison  de  la  main  offrent 
une  disposition  inverse  de  la  précédente. 

Le  pronostic  de  la  luxation  latérale  complète,  soit  en  de- 
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dans ,  soit  en  dehors ,  est  plus  grave  que  celui  de  la  luxation 
en  arrière,  à  cause  du  délabrement  considérable  des  parties 
molles  qui  l’accompagne.  Celui  de  la  luxation  incomplète  offre 
moins  de  gravité  :  le  déplacement  en  dedans  semble  plus  fâ¬ 
cheux  que  l’autre,  à  cause  du  nerf  cubital ,  qui  paraît  devoir 
être  inévitablement  déchiré  ;  cependant ,  d’après  Boyer ,  l’ob¬ 
servation  ne  confirme  point  ce  pronostic ,  et  les  connaissances 
anatomiques ,  plutôt  que  l’expérience,  ont  servi  de  base  à  cette 
opinion.  Si  la  luxation  était  méconnue  et  non  réduite,  les  mou- 
vemens  se  rétabliraient  mieux  que  dans  la  luxation  en  arrière; 
ils  pourraient  même  reprendre  une  partie  de  leur  perfection  si 
l’on  avait  le  soin  d’imprimer  de  bonne  heure  des  mouvemens  à 
l’articulation. 

On  réduit  ces  luxations  à  l’aide  d’une  extension  et  d’une 
contre-extension  modérées,  pendant  lesquelles ,  et  tandis  que 
l’avant-bras  est  un  peu  fléchi,  on  repousse  doucement,  en  sens 
opposé,  l’humérus  et  les  os  de  l’avant-bras.  Il  importe  ensuite 
de  s’assurer  si  le  radius  n’a  point  abandonné  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus. 

Suivant  A.  Cooper,  on  peut  obtenir  la  réduction,  dans  cha¬ 
cune  de  ces  luxations,  en  étendant  le  bras  sur  le  genou. 
Quand  le  déplacement  est  récent,  il  pense  qu’on  peut  opérer  la 
réduction  en  tirant  fortement  sur  le  bras.  Les  contractions  du 
biceps  et  du  triceps  brachial  rétablissent  ensuite  les  surfaces 
articulaires  dans  leurs  rapports  naturels  (S.  Cooper,  ouvrage 
cité ,  p.  114). 

On  doit  toujours  être  sur  ses  gardes  après  les  luxations  la¬ 
térales,  de  crainte  de  voir  se  développer  une  inflammation  vio¬ 
lente:  des  saignées  locales  et  générales,  des  topiques  émolliens 
et  répercussifs,  doivent  être  employés  dans  les  premiers  jours. 
On  maintient  ces  luxations  réduites  au  moyen  de  compresses 
croisées  autour  de  l’articulation,  et  d’un  bandage  en  8  de  chif¬ 
fre  ;  on  peut  même ,  pour  plus  de  sûreté ,  placer  pendant  quel¬ 
que  temps  des  attelles  minces  en  forme  d’équerre  brisée  sur 
les  côtés  de  la  jointure. 

2°  Luxation  du  radius  sur  le  cubitus .  Le  radius  et  le  cubitus 
sont  disposés  de  telle  manière,  par  leurs  formes  différentes  à 
leurs  deux  extrémités ,  et  par  leur  mode  de  connexions ,  que  le 
radius  doit  abandonner  le  cubitus  dans  l’articulation  supé¬ 
rieure  ,  tandis  que  c’est  le  cubitus  qui  se  luxe  dans  l’articula¬ 
tion  inférieure. 
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ta  rareté  de  ce  genre  de  déplacement  en  avait  fait  mécon¬ 
naître  la  nature  jusqu’à  l’époque  où  Duverney  donna  une  des¬ 
cription  assez  complète  de  la  luxation  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius ,  avec  des  observations  à  l’appui  (  Traité  des  maladies 
des  os,  t.  h,  p.  175,  éd.  1751). 

L’extrémité  supérieure  du  radius  peut  se  luxer  en  arrière  et 
en  avant. 

a.  La  luxation  en  arrière  est  la  plus  fréquente  ;  elle  est  pres¬ 
que  toujours  produite  par  un  mouvement  forcé  de  pronation  : 
elle  pourrait  aussi  l’être  par  un  choc  imprimé  de  devant  en  ar¬ 
rière  à  la  partie  supérieure  de  l’os,  qui  forcerait  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  radius  de  quitter  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cu¬ 
bitus  ,  et  de  se  diriger  vers  le  côté  externe  de  l’olécrane. 

A.  Cooper  a  disséqué  le  bras  d’un  homme  sur  lequel  il  exis¬ 
tait  une  luxation  non  réduite  du  radius  :  «La  tète  de  cet  os 
était  portée  derrière  le  condyle  externe ,  ou  mieux  au  côté  ex¬ 
terne  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  ;  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ligament  coronaire  était  tiraillée ,  ainsi  que  le  liga¬ 
ment  oblique,  et  la  capsule  était  en  partie  déchirée»  (S.  Cooper, 
ouv.  cité,  p.  1 15). 

Dans  cette  luxation r l’avant-bras  est  à  demi  fléchi,  la  main 
est  dans  la  pronation  ;  toute  tentative  pour  la  ramener  dans  la 
supination  produit  de  vives  douleurs  ;  le  biceps  est  tendu  ;  on 
sent  en  avant  une  dépression  au-dessous  de  la  petite  tête  de 
l’humérus,  et  l’extrémité  supérieure  du  radius  déplacée  fait 
saillie  à  la  partie  postérieure  de  cette  éminence  articulaire. 

Pour  réduire  cette  luxation ,  le  chirurgien  doit  repousser 
derrière  en  avant  l’extrémité  supérieure  du  radius ,  pendant 
que  deux  aides  sont  chargés,  l’un  de  faire  l’extension  sur  le 
poignet,  l’autre  la  contre-extension  sur  le  bras.  Celui  qui  est 
chargé  de  l’extension  doit,  à  mesure  que  les  muscles  cèdent , 
ramener  peu  à  peu  la  main  dans  le  sens  de  la  supination.  Le 
rétablissement  des  formes  naturelles  de  l’articulation  ,  la  pos¬ 
sibilité  d’étendre  facilement  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  défaire 
exécuter  la  supination  annoncent  que  la  luxation  est  réduite. 

Afin  que  la  luxation  ne  puisse  récidiver ,  il  faut  empêcher 
complètement  le  mouvement  de  pronation ,  et  maintenir  l’arti¬ 
culation  immobile  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  : 
pour  cela ,  on  place  une  compresse  graduée  derrière  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  radius ,  une  compresse  épaisse  et  pliée  en 
long  au  devant  de  l’avant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du 
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bras  ;  l’avant-bras  doit  être  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  et  la 
main  dans  la  supination  ;  on  applique  un  bandage  roulé  et  des 
compresses  imbibées  d’une  liqueur  résolutive,  et  enfin  une 
attelle  coudée ,  qui  doit  remonter  de  la  paume  de  la  main  jus¬ 
qu’au  tiers  inférieur  du  bras. 

Faut-il  ranger  parmi  les  luxations  proprement  dites  le  dé¬ 
placement  lent  de  la  tète  du  radius  en  arrière ,  ou  bien  faut-il 
considérer  ce  déplacement  comme  la  suite  de  lésions  organi¬ 
ques  des  ligamens  qui  entourent  l’articulation  supérieure  de 
cet  os  ?  Ce  déplacement  n’est  pas  très  rare.  Boyer  pense  que 
.  les  mouvemens  de  pro nation  forcée  qu’on  imprime  à  la  main 
des  enfans ,  en  les  soulevant  par  cette  partie,  en  sont  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  :  mais  il  survient  aussi  à  la 
suite  de  contusions  qui  n’ont  point  allongé  les  ligamens  ;  dans 
quelques  cas  même,  on  ne  peut  l’attribuer  à  aucune  cause 
extérieure.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  cette  affection,  on  remar¬ 
que  du  gonflement  autour  de  l’extrémité  supérieure  du  ra¬ 
dius  :  ce  gonflement  est  douloureux ,  la  main  reste  dans  la 
pronation  et  l’avant-bras  fléchi  ;  peu  à  peu  la  tête  du  radius 
devient  plus  saillante  en  arrière.  Tantôt  cette  affection  se  dis¬ 
sipe  peu  à  peu  ,  et  les  mouvemens  se  rétablissent;  tantôt  elle 
dure  plus  long-temps,  et  le  radius  reste  déplacé;  alors  la  su¬ 
pination  demeure  également  impossible  :  dans  quelques  cas , 
cet  os  s’ankylose  avec  le  cubitus  ;  et  enfin ,  dans  d’autres  cir¬ 
constances,  l’inflammation  se  termine  par  des  abcès  dans  les 
parties  molles ,  et  par  la  carie  des  os.  Qn  peut  juger  par  ces 
circonstances  combien  il  serait  peut  méthodique  d’appliquer 
à  cette  maladie  les  préceptes  généraux  du  traitement  des  luxa¬ 
tions  ;  les  saignées  locales ,  le  repos  absolu ,  les  applications 
émollientes;  plus  tard,  les  révulsifs  extérieurs,  les  douches 
gélatino-sulfureuses ,  sont  les  moyens  principaux  qui  convien¬ 
nent  dans  son  traitement.  On  cherchera ,  d’ailleurs ,  de  bonne 
heure,  et  dès  que  la  diminution  de  la  douleur  le  permet,  à 
contre-balancer,  par  l’application  d’une  attelle  coudée  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’avant-bras  et  du  bras ,  l’action  trop  puissante 
des  muscles  fléchisseurs  et  pronateurs. 

b.  La  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  sur  le 
cubitus  en  avant  est  fort  rare  :  elle  se  produit  quand  la  main 
est  renversée  avec  violence  dans  le  sens  de  la  supination,  ou 
quand  la  partie  supérieure  du  radius  est  poussée  brusquement 
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d’arrière  en  ayant.  Elle  peut  encore  se  faire ,  selon  A.  Cooper , 
dans  une  chute  sur  la  main,  l’avant-bras  étendu  sur  le  bras. 

Dans  ce  déplacement ,  la  pronation  est  impossible ,  un  vide 
contre  nature  existe  derrière  le  radius,  et  au  dessous  de  la  pe¬ 
tite  têle  de  l’humérus.  S.  Cooper  dit  que  l’extrémité  supérieure 
du  radius  se  porte  au  devant  de  la  tubérosité  externe  de  l’hu¬ 
mérus,  sur  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus;  il  ajoute,  d’après 
A.  Cooper,  que  l’avant-bras  est  fléchi ,  mais  qu’il  ne  peut  l’être 
à  angle  droit,  non  plus  que  complètement  étendu  :  lorsqu’on  le 
fléchit  brusquement ,  la  tête  du  radius  frotte  contre  la  partie 
antérieure  de  l’humérus,  la  main  est  en  pronation,  et  si  on 
cherche  à  la  tourner ,  on  sent  la  tête  du  radius  éprouver  en 
même  temps  un  mouvement  de  rotation  à  la  partie  antérieure 
du  coude;  les  ligamens  annulaire  et  oblique,  ainsi  que  la  partie 
antérieure  de  la  capside,  sont  distendus  et  contournés  (ouv. 
cité,  p.  115). 

Pour  réduire  cette  luxation,  le  chirurgien  doit ,  pendant  que 
l’on  exécute  l’extension  et  la  contre-extension,  repousser  peu 
à  peu  l’extrémité  supérieure  du  radius  d’avant  en  arrière.  La 
luxation  étant  réduite ,  on  applique  un  bandange  roulé  médio¬ 
crement  serré;  l’avant-bras  est  fléchi,  et  la  main  placée  dans 
un  état  moyen  entre  la  pronation  et  la  supination.  Il  paraît  que 
la  réduction  offre  parfois  des  difficultés  extrêmement  grandes. 
A.  Cooper  raconte  que,  dans  deux  cas  qu’il  a  observés  ,  il  a  été 
impossible  de  faire  rentrer  le  radius  dans  sa  position  naturelle  : 
que  dans  un  troisième  la  réduction  ne  se  lit  que  pendant  que 
le  malade  était  en  syncope.  Dans  un  quatrième  cas  on  plaça  le 
malade  sur  un  sopha,  sur  le  dos  duquel  on  passa  le  bras,  et 
l’on  fit  alors  l’extension  sans  soumettre  l’humérus  aux  efforts 
de  traction  que  l’on  développa.  La  réduction  fut  faite  sur-le- 
champ.  La  principale  chose  que  l’on  doit  observer  dans  ce  cas, 
c’est  de  n’opérer  l’extension  que  sur  le  radius ,  et  de  tenir  la 
main  en  supination  (S.  Cooper,  ouvr.  cit.,  p.  116). 

3°  Luxation  du  cubitus.  —  A.  Cooper  étant  le  seul  qui ,  à  no¬ 
tre  connaissance,  ait  traité  de  cette  luxation,  nous  allons  en 
tracer  ici  l’histoire  d’après  la  description  qu’il  en  a  donnée 
dans  son  ouvrage  des  Luxations  et  fractures,  déjà  cité,  p.  437. 
Le  cubitus  est  parfois  luxé  en  arrière  sur  l’humérus ,  sans  être 
suivi  par  le  radius  dans  le  même  sens.  La  forme  du  membre  est 
très  altérée  par  le  renversement  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
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en  dedans.  L’olécrane  est  saillant  et  peut  être  senti  en  arrière 
de  l’humérus.  L’extension  du  bras  est  impraticable ,  à  moins 
que  l’on  n’y  emploie  une  force  capable  d’opérer  la  réduction , 
et  elle  ne  peut  être  portée  au-delà  d’un  angle  droit.  Cet  acci¬ 
dent  est  d’un  diagnostic  assez  difficile;  ses  signes  distinctifs  sont 
la  saillie  du  cubitus ,  et  le  renversement  de  l’avant-bras  en  de¬ 
dans. 

Nous  possédons,  continue  A.  Cooper,  un  exemple  excellent 
de  cet  accident  dans  le  muséum  de  l’hôpital  Saint-Thomas.  Il 
s’est  écoulé  un  grand  laps  de  temps  sans  que  la  réduction  ait 
été  faite.  L’apophyse  coronoïde  du  cubitus  est  reçue  dans  l’en¬ 
foncement  postérieur  de  l’humérus  ;  le  radius,  resté  sur  le  con- 
dyle  externe,  a  déterminé  la  formation  d’une  petite  cavité  qui 
reçoit  sa  tête,  et  qui  permet  ses  mouvemens  de  rotation . 

Cet  accident  est  causé  par  un  choc  violent  sur  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus,  par  suite  duquel  cet  os  est  poussé  subi¬ 
tement  en  haut  et  en  arrière. 

La  luxation  du  cubitus  est  plus  aisée  à  réduire  que  celle  des 
deux  os  à  la  fois.  La  meilleure  méthode  consiste  à  fléchir  l’a¬ 
vant-bras  sur  le  genou ,  et  à  tirer  l’avant-bras  en  bas  :  la  ré¬ 
duction  est  alors  facile,  car  non-seulement  le  muscle  brachial 
antérieur  fait  résistance ,  mais  encore  le  radius ,  prenant  appui 
sur  le  condyle  externe  de  l’humérus,  repousse  l'humérus  en 
arrière  sur  le  cubitus  au  moment  de  la  flexion.  A.  Bérard. 

Fractures  de  l’olécrane.  —  Les  anciens  n’ont  rien  laissé  tou¬ 
chant  la  fracture  de  l’olécrane.  J.  L.  Petit  lui-même  ne  l’a  pas 
distinguée  de  celle  du  reste  du  cubitus.  Duverney  a  le  premier 
proposé,  pour  la  guérir  ,  un  traitement  méthodique;  mais  c’est 
Desault  qui  la  première  fois  en  a  fait  une  description  complète. 

Saillant  à  la  partie  postérieure  du  coude  lors  de  la  flexion 
de  l’avant-bras ,  donnant  attache  au  muscle  très  fort  qui  pro¬ 
duit  l’extension  de  cette  dernière  partie,  exposé  par  conséquent 
aux  chocs  extérieurs  ,  et  à  de  vigoureuses  tractions  muscu¬ 
laires ,  l’olécrane  est  assez  fréquemment  affecté  de  fracture.  Les 
fractures  de  cette  apophyse  sont  presque  toujours  la  suite  d’une 
cause  directe,  comme  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  le  coude. 
On  possède  quelques  observations  qui  prouvent  qu’elles  peu¬ 
vent  dépendre  de  la  contraction  du  muscle  triceps  brachial. 
On  a  vu  l’olécrane  se  briser  chez  des  individus  qui  lançaient 
avec  force  une  boule  de  quille ,  une  pierre ,  etc. 


238  coraœ  (fractures). 

Ges  fractures  peuvent  avoir  leur  siège  à  l’extrémité  ou  à  la 
base  de  l’olécrane ,  être  obliques  ou  transversales ,  simples  ou 
compliquées  de  contusion,  d’écrâsément  départies  voisines, 
de  lésion  de  l’articulation  huméro-cubitale,  etc.  Quand  ellëS 
sont  transversales,  il  y  a  presque  toujours  du  déplacement.  Lë 
fragment  supérieur  est  entraîné  en  haut  par  l’action  du  musclé 
triceps  brachial;  l’inférieur,  que  représente  la  presque  totalité 
du  cubitus ,  est  porté  en  bas  par  la  flexion  qui  s’opère  dans 
l’avant-bras  dès  que  le  triceps  brachial  cesse  de  le  retenir  en 
arrière.  Il  s’établit  un  intervalle  èntre',  les  deux  fragmens  qui 
s’écartent  l’un  de  l’autre.  Si  la  fracture  a  son  siégé  à  la  basé 
de  l’olécrane,  les  ligamens  décrits  et  figurés  par  A.  Cooper  {on 
Dislocation ,  p.  458  ),  qui  se  portent  de  l’olécrane  à  l’apophySè 
eoronoïde  d’un  côté,  et  de  l’autre  au  ligament  coronaire  du  ra¬ 
dius  ,  peuvent  s’opposer  complètement  au  déplacement. 

Dans  les  cas  où  la  fracture  est  verticale  ;  il  n’y  a  aucune  ten¬ 
dance  à  l’écartement  des  fragmens'. 

On  reconnaît  facilement  cette  fracture.  Le  malade  est  tombé 
sur  le  coude ,  a  reçu  un  coup  violent  sur  cette  partie ,  ou  bien 
dans  une  violente  extension  de  l’avant-bras ,  il  y  a  ressenti  une 
vivé  douleur,  accompagnée  d’un  craquement  particulier.  Le 
coudé  est  gonflé  et  douloureux;  l’avant-bras  est  demi-fléchi; 
et  lé  malade  ne  peut  l’étendre.  Au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  coude ,  on  Observe  un  enfoncement  dans  lequel  les 
doigts  peuvent  s’engager,  et  qui  est  borné  èn  bas  par  la  saillie 
inégale  du  fragment  inférieur ,  et.  en  haut  par  l’ olécrane.  Cétfè 
dernière  apophyse  est  plus  élevée  que  dans  l’é  tat  naturel  ;  elle  sur¬ 
monte  de  beaucoup  les  deux  conclylés  de  l’humérus.  On  la  sent, 
comme  un  os  sésamoïde,  au-dessous  des  tégùmëns,  et  on  peut 
la  mouvoir  dans  toutes  les  directions.  Quand  on  étend  l’avant- 
bras,  qu’on  porté  le  bras  en  arrière,  et  qu’on  déprime  l’olé- 
cràne,  où  peut  mettre  en  contact  les  deux  fragmens  ,  faire  dis¬ 
paraître  l’espacé  qui  les  Séparait,-  et  rendre  la  crépitation 
sensible. 

Lorsque  le  gonflement  des  parties  molles  environnantes  est 
considérable,  te  diagnostic  devient  plus  obscur;  les  symptômes 
doivent  être  étudiés  avec  attention,  pour  ne  point  confondre  la 
maladie  avec  la  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière,  comme  l’un 
de  nous  l’a  vu  faire  sur  un  vieillard.  La  fracture  dé  l’olécrarié 
n’est  point  une  affection  grave,  à  moins  qu’elle  ne  soit  com- 
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pliquée  de  lésiôn  profonde  des  parties  voisines ,  et  surtout  de 
l’articulation  du  coude. 

Pour  la  réduire,  il  suffit  dé  pousser  en  bas  l’olëcfânë ,  de  lë 
maintenir  dans  cette  position,  et  d’en  rapprocher  le  fragüiéât 
inférieur  eù  étendant  l’avant-bras.  Ilùè  fatitpas  mettre  l’avant- 
bras  dans  une  èxtensidh  complète,  parce  qùë  les  fragrnëns  së 
toucheraient  seulement  par  leur  partie  postérieure,  ët  laisse¬ 
raient  entre  èux  un  intervalle  enavànt,  qui  oeëàsionefaitdàUs 
le  cal  une  difformité  nuisible  aux  mouvemens  de  i’artiëùlâfîoh. 
C’est  pour  cette  raison  qüe  Desault  mettait  l’avant-bras  dans 
la  demi-flexion.  Pour  maintenir  le  membre  dans  unë  situation 
convenable,  et  remédier  au  déplacement  dû  fragment  inférieur, 
on  place  une  longue  attelle  à  sa  partie  antérieure.  Il  faut  àtièsi 
maintenir  l’oléeranë  abaissé ,  indicatiôü  plus  difficile  à  remplir', 
parce  que  cettë  apophyse,  entraînée  par  le  musclé  triceps, 
glisse  facilement  sous  lés  pièces  d’ appareil  qu’on  met  pour  là 
retenir,  et  se  dérobe  à  leur  action;  Après  avoir  mis  l’avânt-bràS 
dans  la  position  indiquée ,  ôn  applique  d’abord  un  bandage 
roulé  depuis  la  main  jusqu’au-dessous  du  coudé;  un  aidé  ré¬ 
lève  la  peau  du  coude,  qui  est  plissée,  et  qui  pourrait  s’intro¬ 
duire  entre  lès  fragme'Us.  Le  chirurgien,  avec  deux  doigts , 
pousse  en  bas  l’olécrane  vers  le  cubitus,  et  le  màintiént  àvéë 
plusieurs  tours  de  bande,  qu’il  fait  passer  obliquement  der¬ 
rière,  puis  devànt  l’articulation,  qu’il  entouré  d’une  sorte  dé  S 
de  chiffre.  Avant  d’appliquer  ces  tours  dé  bandé,  on  péiit  em¬ 
ployer  une  compresse  longuette  pliée  en  quatre,  dont  où  place 
la  partie  moyenne  sur  l’olécrane,  pour  en  ramener  et  enf  croiser 
lès  extrémités  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l’avant- 
bras.  Ces  premières  pièces  d’appareil  étant  appliquées,  ôn  placé 
au  devant  du  bras  et  de  l’avant-bras  Une  attelle  légèrëmèiît 
coudée  au  niveau  du  pli  du  bras,  et  garnie  de  compressés  afin 
qu’elle  n’exereë  pas  dépréssion  douloureuse.  On  la  fixe  par  de 
nouveaux  tours  de  bandes,  qui  l’entourent,  ainsi  que  le  bras, 
dans  toute  leur  étendue;  On  pose  le  membre  sur  un  oreiller  dit 
un  coussin  placé  sur  le  bord  du  lit. 

M.  Matthias  Mayor,  dans  son  Nouveau  système  de  délîgatioh 
chirurgicale ,  indique  un  moyen  très  simple  de  contenir  la  frac¬ 
ture  de  l’olécrane:  pour  cela  il  maintient  l’avant-bras  danS 
l’extension  à  l’aide  d’un  carton  attelle,  qui  passe  sur  lë  pli  du 
bras,  puis  il  conduit  au-dessus  du  fragment  supérieur  un 
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lien  circulaire  en  forme  de  brassard,  dont  l’office  est  d’assu¬ 
jettir  l’attelle  ci-dessus,  et  de  s’opposer  ensuite  à  l’écartement 
de  l’olécrane.  Pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  ce  brassard 
est. retenu  en  place  par  un  mouchoir  plié  en  cravate ,  dont  le 
milieu  appuie  sur  la  paume  de  la  main ,  et  dont  les  bouts 
conduits,  l’un  en  dedans  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  l’autre 
en  dehors,  entre  le  pouce  et  l’index  sur  le  bord  radial,  sont 
croisés  et  noués  d’un  nœud  simple  vers  la  partie  dorsale  de 
l’articulation  radio-carpienne  ;  de  là  ces  bouts  sont  ramenés 
vers  le  coude,  pour  y  être  fixés  convenablement  au  brassard. 

A.  Cooper  ( on  Dislocation,  p.  455)  a  fait  des  expériences  sur 
des  chiens  et  des  lapins,  en  fracturant  l’olécrane  transversa¬ 
lement  sur  les  uns ,  et  verticalement  sur  les  autres  :  il  a  vu  que , 
dans  le  premier  cas,  une  bande  fibreuse  plus  ou  moins  solide 
réunissait  les  fragmens  ,  tandis  que  dans-  l’autre ,  où  il  ne  s’o¬ 
pérait  aucun  écartement,  un  véritable  cal  consolidait  la  frac¬ 
ture.  Les  chirurgiens  ont  de  même  noté  chez  l’homme,  que, 
dans  la  fracture  transversale  de  l'olécrane  ,  la  réunion  n’avait 
pas  lieu  le  plus  communément  par  un  cal  osseux.  Presque 
toujours  il  reste  entre  les  fragmens  un  espace  rempli  par  une 
substance  fibreuse  qui  leur  adhère ,  de  sorte  qu’après  la  gué¬ 
rison  l’olécrane  conserve  de  la  mobilité.  Cette  production  fi¬ 
breuse  transmet  au  cubitus  les  mouvemens  du  triceps,  comme 
le  ferait  un  tendon;  aussi  le  membre  ne  perd-il  que  peu  de  sa 
force  et  de  son  agilité.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
ainsi,  et  quand  l’appareil  a  été  exactement  appliqué,  la  con¬ 
solidation  peut  se  faire  immédiatement  entre  les  fragmens. 
M.  Boyer  n’a  pas  admis  la  possibilité  d’une  pareille  réunion. 
Ce  professeur  s’exprime  ainsi  :  «Aussi  la  guérison  de  la  frac¬ 
ture  de  l’olécrane  n’a  jamais  lieu  par  la  réunion  immédiate  des 
fragmens  ;  il  reste  toujours  entre  eux  un  intervalle  plus  ou  moins 
grand,  qui  est  rempli  par  une  substance  non  osseuse»  ( Traité 
des  maladies  chirurgicales,  t.  m,  p.  228,  édit.  1831).  Cependant 
des  exemples  authentiques  d’une  réunion  immédiate  sont  rap¬ 
portés  dans  le  journal  de  Desault.  L’un  de  nous  a  observé,  en 
1821,  deux  exemples  remarquables  d’une  semblable  consoli¬ 
dation  de  l’olécrane  chez  des  malades  qui  furent  traités  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  Camper  a  beaucoup  insisté  sur  l’inutilité  de 
tenir  l’avant-bras  complètement  étendu  pendant  le  traitement 
des  fractures  de  l’olécrane.  Il  fit  la  remarque  que  les  malades 
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guérissaient  mieux,  et  plus  promptement,  quand  cette  partie 
avait  été  mise  daus  la  demi-flexion,  et  qu’on  avait  essayé  de 
faire  exécuter  à  l’ articulation  de  légers  mouvemens,  dès  que  la 
chose  avait  été  possible.  Nous  ne  pouvons  adopter  ici  les  pré¬ 
ceptes  donnés  par  ce  célèbre  chirurgien;  nous  pensons  qu’on 
doit,  dans  les  fractures  de  l’olécrane,  maintenir  les  fragmens 
aussi  exactement  affrontés  qu’on  le  peut,  afin  d’obtenir  leur 
réunion  par  un  cal  osseux,  et  d’éviter  la  formation  de  la  subs¬ 
tance  fibro-celluleuse  qui  les  réunit  quand  il  sont  demeurés 
à  distance ,  substance  qui  affaiblit  toujours  les  mouvemens  de 
l’articulation.  J.  Cloquet.  A.  Bérard. 

§  III.  Des  opérations  qui  se  pratiquent  au  coude.  —  Les  opé¬ 
rations  que  l’on  pratique  spécialement  dans  la  région  du  coude 
sont  l’amputation  dans  l’articulation  huméro-cubitale;  la  résec¬ 
tion  des  extrémités  articulaires  de  l’humérus,  du  radius  et  du 
cubitus  ;  la  ligature  de  la  partie  inférieure  de  l’artère  brachiale, 
et  la  phlébotomie  ;  cette  dernière  sera  décrite  à  ce  dernier  mot. 
Nous  allons  parler  ici  des  trois  autres. 

Amputation  djj  coude.  —  La  première  observation  d’une  am¬ 
putation  pratiquée  dans  l’articulation  huméro-cubitale  est 
rapportée  par  A.  Paré ,  liv.  xii  ,  chap.  37.  Ce  chirurgien  se  dé¬ 
termina  à  la  tenter  sur  un  soldat  dont  la  main  et  l’avant-bras 
du  côté  gauche  avaient  été  frappés  de  gangrène  à  la  suite  d’une 
plaie  d’arme  à  feu.  La  cure  fut  traversée  par  un  accident  grave, 
le  tétanos  ,  qui  se  développa  vers  le  quinzième  jour,  et  qui  fut 
produit  par  l’action  du  froid  auquel  le  blessé  était  resté  conti¬ 
nuellement  exposé.  Tout  le  monde  connaît  comment  A.  Paré 
triompha  de  cette  complication  en  faisant  transporter  le  soldat 
dans  une  écurie ,  et  en  le  maintenant  pendant  trois  jours  con¬ 
sécutifs  dans  du  fumier. 

Malgré  le  succès  qui  suivit  cette  opération,  les  chirurgiens 
ne  songèrent  pas  à  faire  un  précepte  de  la  désarticulation 
hnméro-cubitale  ;  et  quoiqu’à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  dans 
celui-ci  quelques  auteurs  aient  tracé  les  règles  de  cette  am¬ 
putation,  cependant  elle  n’a  été  pratiquée  qu’un  très  petit 
nombre  de  fois,  et  elle  est  généralement  proscrite.  On  fait  va¬ 
loir  contre  elle  les  difficultés  de  son  exécution,  les  dangers  de 
laisser  dans  le  centre  du  moignon  une  surface  osseuse  aussi 
étendue  que  l’est  l’extrémité  articulaire  de  l’humérus.  On  ajoute 
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que  si  les  parties  molles  permettent  de  tailler  des  lambeaux 
assez  longs  pour  recouvrir  l’humérus,  il  doit  être  possible  de 
couper  circulairement  l’avant-bras  un  peu.  au-dessous  de  l’arti¬ 
culation.  Aussi  Boyer,  en  en  parlant,  dit-il  qu’il  n’y  a  qu’un  cas 
où  l’amputatipii  dû  coude  doive  être  pratiquée  :  «C’est  lorsque 
la  maladie  a  fait,  pour  ainsi  dire,  les  priueipaux  frais  de  l’opé¬ 
ration,  et  qu’il  ne  reste  plus  pour  l’achever  qu’à  faire  la  section 
de  quelques  parties  musculeuses ,  tendineuses  et  ligamenteu¬ 
ses...»  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Velpeau  (Méd.  opér.'j, 
les  argumens  qui  précèdent  sont  loin  d’être  convaincans  :  en 
e£fet,  Ie  la  difficulté  d’une  opération -ne  suffit  jamais  à  elle 
seule  pour  la  faire  rèjëter,  et  d’ailleurs  les  travaux  des  mo¬ 
dernes  ont  singulièrement  simplifié  les  désarticulations;  2°  il 
n’y'  a  pas  au  tant-  de  'danger  qu’on  le  croyait  encore  il  y  a  peu 
d’années  à  laisser  des  surfaces  articulaires  au  centre  des  plates. 
tvoÿ.  article  Ampiîtation  ,  t.  n ,  p.  469);  3°  les  parties  molles 
peuvent  être  saines  et  cependant  la  maladie  dés  os  ,  telle  que 
nécrose,  earie,  etc.,  peut  s’étendre  jusqu’à  barliculalion.  Sià  ce;; 
considérations  on  ajoute  que  cette  opération  a  pour  avantage 
de  conserver  au  membre  trois  ou  quatre  pouces  de  plus  que 
quand  on  coupe  le  bras,  qu’elle  a  réussi  à  À.  Paré,  à  Rodgers, 
de  New-York,  à  M.  Dupuytren,  qui  l’a  déjà  pratiquée  sept  à 
huit  fois,  on  pansera  que  la  proscription  dirigée  contre  elle 
par  plusieurs  chirurgiens  n’est  pas  méritée,  et  que  l’on  petit 
teDter  cette  désarticulation  toutes  les  fois  que  l’état  des 
parties  molles  autour  du  eoude  et  l’intégrité  de  l’humérus  ie 
permettront. 

Manuel  opératoire. —  A.  Paré  n’a  pas  décrit  son  procédé  d’une 
manière  assez  explicite  pour  en  donner’une  idée  bien  nette  à  ses 
lecteurs.  Ou  peut  rapporter  à  deux  méthodes  les  procédés  in¬ 
ventés  pour  désarticuler  le  coude ,  cette  partie  du  corps  ne  se 
prêtant  pas  à  I.a  méthode  ovalaire. 

1°  Méthode  à  lambeaux. — Nous  ne  ferons  que  mentionner  le 
procédé  de  Brasdor,  dès  long-temps  abandonné  à  cause  de  la 
difficulté  de  son  exécution.  Ce  chirurgien  conseillait  de  faire 
une  incision  en  demi-lune ,  à  convexité  supérieure  sur  la  partie 
postérieure  de  l’articulation,  de  couper  les  iigamens  latéraux, 
tailler  en  avant  un  grand  lambeau ,  dans  lequel  sC  trouverait 
l’artère  humérale ,  et  de  terminer  par  la  désarticulation  que 
l’on  pratique  d’avant  en  arrière,  et  la  section  du  tendon  du  tri- 
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ceps  (  Mèm .  Ac.  chir.,  in-4°,  t.  v,  p.  788).  Il  en  est  de  même  du 
procédé  de  M.  Vacquier,  quoique  moins  imparfait  que  le  précé¬ 
dent.  M.  Vacquier  propose  de  tailler  d’abord  le  lambeau  anté¬ 
rieur,  en  coupant  de  bas  en  haut  les  parties  molles  jusqu’au 
niveau  de  l’articulation  ;  les  ligamens  sont  ensuite  divibés  ,  l’a¬ 
vant-bras  luxé ,  puis  le  tendon  du  triceps  incisé  à  son  attache  à 
l’olécrane  ;  il  termine  en  faisant  glisser  le  couteau  derrière  cette 
apophyse,  de  manière  à  tailler  un  lambeau  postérieur  long  dp 
quelques  lignes ,  aux  dépens  de  la  peau  du  coude. 

Sabatier,  en  parlant  de  ce  procédé  d’après  M.  Vacquier,  dit 
néanmoins  qu’il  appartient  à  M.  Dupuytren;  il  ajoute  qu’il  lui 
•semblerait  plus  facile  de  former  le  lambeau  en  enfonçant  le 
couteau  au  devant  de  l’articulation  de  l’un  des  condyles  à  l’au¬ 
tre  ;  et,  chose  singulière ,  il  ne  fait  point  à  M.  Dupuytren  les  hon¬ 
neurs  de  cette  modification,  qui  cependant  lui  est  générale¬ 
ment  attribuée. 

Nous  allons  décrire  avec  plus  de  détails  le  procédé  de 
M.  Dupuytren,  qui,  avec  quelques  petites  modifications,  est 
celui  auquel  nous  donnons  la  préférence  parmi  les  procédés  à 
lambeau  :  le  malade,  couché  ou  assis,  la  circulation  est  suspen¬ 
due  par  les  doigts  d’un  aide  où  une  pelote,  qui  pressent  sur  l’ar¬ 
tère  brachiale  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen 
du  bras ,  lieu  où  le  vaisseau  est  à  la  fois  superficiel  et  voisin 
de  l’humérus;  des  aides  maintiennent  l'avant-bras  en  supination, 
et  dans  un  état  de  demi-flexion.Le  chirurgien  placé  au  côté  interne 
du  membre,  et  armé  d’un  couteau  à  lame  étroite,  à  un  seul  tran¬ 
chant,  après  avoir  reconnu  l’intervalle  articulaire  du  radius  etde 
l’humérus  en  dehors,  de  ce  dernier  os  et  de  l’apophyse  coro- 
noïde  du  cubitus  en  dedans,  pince  et  soulève  les  parties  molles 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  au  niveau 
même  des  surfaces  articulaires ,  plonge  au  dessous  du  pouce 
son  instrument,  et  traverse  les  chairs  de  part  en  part,  de  dedans 
en  dehors,  en  ayant  égard  aux  circonstances  suivantes  :  1°  d’en¬ 
foncer  la  pointe  un  peu  obliquement  d’arrière  en  avant  jusqu’à 
ce  que  celle-ci  soit  arrivée  au  devant  dè  l’articulation,  de  peur 
de  la  piquer  dans  le  cubitus,  faute  que  l’un  de  nous  a  vu  souvent 
commettre  aux  élèves  qu’il  dirigeait  dans  les  manœuvres  de 
médecine  opératoire;  2°  de  diriger  la  lame  du  couteau  bien 
parallèle  au  plan  antérieur  des  os  de  l’avant-bras  ;  car  si  le 
tranchant  est  oblique  en  arrière,  il  s’émoussera  sur  les  os;  s’il 
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est  oblique  eu  avant,  il  échancrera,  en  la  rétrécissant,  la  base 
du  lambeau  ;  3°  de  tenir  le  tranchant  de  l’instrument  en  bas  : 
cette  dernière  remarque  paraît  futile ,  et  cependant  nous  appe¬ 
lons  sur  elle  l’attention  de  l’opérateur.  Combien  de  fois  n’a¬ 
vons-nous  pas  vu,  même  après  cette  recommandation,  des 
élèves  tenant  le  couteau  comme  on  le  tient  ordinairement,  et 
opérant  du  côté  gauche ,  le  passer  à  travers  les  parties  molles, 
le  tranchant  dirigé  vers  le  bras ,  et  ne  s’apercevoir  de  cette 
position  qu’au  moment  de  tailler  le  lambeau  ?  Pareille  faute 
n’est -elle  pas  à  craindre  en  opérant  sur  le  vivant,  alors  que 
des  préoccupations  de  plus  d’une  sorte  peuvent  détourner  l’at¬ 
tention  du  chirurgien  de  détails  en  apparence  peu  importans? 

Quand  l’instrument  est  plongé  assez  avant,  on  détache  un 
grand  lambeau  semi-elliptique,  à  base  supérieure,  aux  dépens 
des  chairs  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l’avant-bras. 
On  fait  relever  ce  lambeau,  puis  avec  l’indicateur  gauche,  que 
l’on  plonge  dans  l’angle  externe  de  la  plaie,  on  reconnaît  de 
nouveau  l’articulation  radio-cubitale  ;  le  couteau  tenu  à  pleine 
main ,  et  le  bras  de  l’opérateur  passé  au  dessous  du  membre  à 
amputer,  l’instrument  divise- les  parties  molles  postérieures, 
comme  on  le  fait  dans  l’amputation  circulaire.  Cette  section  sera 
faite  de  telle  sorte,  que  dès  son  commencement  la  lame  pénètre 
entre  la  petite  tête  de  l’humérus  et  le  radius,  jusqu’au  fond  de 
l’articulation,  et  qu’à  la  fin  le  ligament  latéral  interne  et  le  ten¬ 
don  d’origine  des  muscles  qui  s’insèrent  à  la  tubérosité  interne 
soient  divisés.  Si  l’on  n’a  pas  assez  d’habitude  de  cette  opéra¬ 
tion,  on  est  obligé  de  revenir  aux  côtés  interne  et  externe  pour 
couper  les  ligamens,  et  ensuite  désarticuler  le  radius.  Cela  fait,  il 
n’est  point  encore  possible  de  luxer  l’humérus ,  que  retiennent 
des  bandes  ligamenteuses  qui  passent  au  devant  de  l’articulation 
huméro-cubitale.  On  les  divise  de  dehors  en  dedans ,  en  pro¬ 
menant  sur  elles  la  pointe  du  couteau,  que  l’on  a  soin  de  con¬ 
duire  au  dessus  du  bord  antérieur  de  l’apophyse  coronoïde. 
Sans  cette  précaution  le  tranchant  passe  au  dessous  d’une  por¬ 
tion  recourbée  de  ce  bord,  agit  sur  le  cubitus,  mais  épargne 
entièrement  les  fibres  qui  s’attachent  à  son  apophyse  ,  et  l’opé¬ 
ration  ne  peut  s’achever. 

Quand  tous  les  ligamens  sont  coupés,  on  écarte  les  os  de  l’a¬ 
vant-bras  de  l’humérus,  en  portant  un  peu  en  arrière  leur  extré¬ 
mité  supérieure  à  mesure  qu’on  tire  sur  eux,  afin  de  dégager  le 
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rebord  antérieur  de  l’olécrane  de  la  cavité  de  l’humérus  qui  re¬ 
çoit  cette  éminence;  et  alors  on  agit  différemment,  selon  quel’ou 
désarticule  entièrement  le  cubitus,  ou  que  l’on  scie  l’olécrane  à 
sa  base.  Dans  ce  dernier  cas,  le  lambeau  antérieur  étant  relevé, 
et  les  parties  molles  du  coude  retirées  vers  le  bras,  la  scie  est 
promenée  dans  l’interligne  articulaire.  Dans  le  premier  cas  le 
couteau  est  conduit  sur  le  tendon  du  triceps,  qu’il  divise  d’a¬ 
vant  en  arrière;  puis  son  tranchant,  dirigé  en  bas,  rase  la  face 
postérieure  de  l’olécrane,  jusqu’au  niveau  de  la  coupe  circulaire 
des  parties  molles,  où  l’incision  se  termine. 

On  fait  ensuite  la  ligature  de  l’artère  brachiale,  des  bran¬ 
ches  articulaires,  et  on  applique  le  lambeau  sur  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus. 

M.  Dupuytren ,  qui  le  premier  a  conseillé  de  conserver  l’o¬ 
lécrane  ,  y  trouve  cet  avantage  que ,  fixée  à  la  cicatrice ,  cette 
apophyse  continue  de  fournir  une  attache  solide  au  muscle  tri¬ 
ceps  brachial.  On  peut  ajouter  que  l’olécrane  sert  à  combler  le 
creux  qui  résulte  de  la  grande  cavité  olécranienne  de  l’humé¬ 
rus  ;  mais  cës  avantages  peuvent  être  contestés  :  1°  des  trois 
portions  du  triceps,  une  seule,  celle  qui  vient  du  scapulum, 
servira  à  mouvoir  le  bras  ;  2°  son  action  ne  sera-t-elle  pas  aussi 
puissante  si  le  tendon  inférieur  tient  directement  à  la  cicatrice, 
que  s’il  y  est  attaché  par  l'intermédiaire  d’un  os  ?  3°  les  parties 
molles  peuvent  aussi  bien  combler  la  cavité  olécranienne  de 
l’humérus  que  le  fait  l’olécrane  ;  4°  n’est-il  pas  à  craindre  de 
voir  une  inflammation  plus  vive  en  conservant  une  portion  de 
surfaces  articulaires  en  contact,  dont  la  synoviale  est  affectée 
delésiontraumatique?  5°enfinonajouteaux  dangers  d’unedésar- 
ticulation  ceux  d’une  section  d’un  os,  tels  que ,  inflammation  de 
la  membrane  médullaire,  suppuration,  phlébite ,  etc. ,  dans  le 
tissu  de  l’os.  Avouons  cependant  que  ces  inconvéniens  sont 
théoriques  ,  et  que  c’est  à  l’expérience  à  prononcer. 

2°  Méthode  circulaire. —  Lorsque  les  parties  molles  sont  ma¬ 
lades,  et  que  leur  altération  ne  permet  pas  de  tailler  un  lambeau 
d’une  longueur  suffisante  sur  l’avant-bras,  on  peut  recourir 
‘avec  succès  à  l’amputation  circulaire,  opération  décrite  par 
M.  Çornuaut,  et  que  M.  Velpeau  préconise  comme  exposant 
moins  à  une  suppuration  abondante  et  à  une  forte  réaction. 
En  effet,  la  plaie  qui  en  résulte  a  moins  d’étendue,  et  elle 
renferme  une  moindre  épaisseur  de  fibres  charnues.  Pour  pra- 
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tiquer  cette  désarticulation,  le  chirurgien  se  placera  en  dehors 
du  membre,  fera  une  première  incision  circulaire  intéressant 
ja  peau,  à  un  pouce  à  peu  près  au  dessous  de  l’article ,  dissé¬ 
quera  et  relèvera  cette  membrane  -,  coupera  eirculairement  les 
muscles  jusqu’aux  os;  puis,  divisant  successivement  les  liga- 
mens  latéraux  et  l’antérieur,  il  terminera,  comme  dans  le  cas 
précédent,  soit  par  la  désarticulation  complète,  soit  par  la 
section  de  l’olécrane;  A.  Bérard. 

Résection  de  l’articulation  huméro-cubitale.  —  La  résection 
des  surfaces  articulaires  du  coude  affectées  de  carie  a  été 
proposée  par  Park,  en  1783,  et  faite  pour  la  première  fois  en 
France  par  Moreau  père.  M.  Moreau  fils,  dans  sa  Dissertation 
inaugurale,  cite  cinq  cas  de  succès  de  cette  opération  pratiquée 
par  son  père  ou  par  lui.  Elle  a  également  réussi  entre  les  mains 
de  Mi  le  docteur  Champion ,  de  Bar,  et  depuis  lors ,  d’un  grand 
nombre  de  chirurgiens. 

«L’un  de  nous,  disent  MM.  Përcv  et  Laurent  ( Dict .  des  Scien¬ 
ces  médicales  , -art.  Résection ),,  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’avoir 
préférée  à  l’amputation,  dans  un  cas  de  fracture  comminutive 
de  la  partie  inférieure  de  l’humérus,  avec  lésion  de  l’articula¬ 
tion.  Les  armées  ont  été  témoins  d’une  multitude  d’opérations 
semblables  ou  analogues ,  qui  ont  été  pratiquées  avec  un  suc¬ 
cès  prèsque  constant  sur  des  militaires  qui  avaient  eu  l’articula¬ 
tion  huméro-cubitale  désorganisée  par  un  projectile.» 

Dans  certaines  luxations  compliquées  de  saillie  à  travers  les 
parties  molles  d’une  des  extrémités  articulaires,  quand  la  ré¬ 
duction  était  difficile  et  pouvait  entraîner  du  danger,  quand 
un  temps  plus  ou  moins  long  s’était  écoulé  depuis  l’accident 
sans  que  la  réduction  eût  été  faite,  et  que  l’os ,  exposé  à  l’air , 
s’était  nécrosé,  on  a  excisé  toute  la  portion  saillante  de  celui-ci. 
Park  parle  d’un  chirurgien  nommé  Wainmann,  qui  fit  la  ré¬ 
section  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  pour  une  luxa¬ 
tion  de  l’avant-bras  en  arrière.  Binns  pratiqua  la  même  opéra¬ 
tion  sur  un. jeune  homme  :1e  malade,  après  la  guérison,  conserva 
une  assez  grande  liberté  de  mouvement  du  bras.  Le  docteur  , 
Mazzoza  a  obtenu  le  même  succès  sur  une  jeune  fille  de  qua¬ 
torze  ans.  Nous  rapportons  deux  observations  de  cette  ré¬ 
section  de  l'humérus  à  l’article  Luxation  du  coude. 

L’ablation  des  extrémités  articulaires  a  encore  été  tentée  dans 
des  cas  de  tumeurs  blanches  du  coude.  y 
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Le  manuel  opératoire  ne  peut  être  assigné  à  des  règles  fixes, 
et  doit  .être  abandonné  au  génie  du  chirurgien ,  dans  les  cas  où 
la  résection  est  pratiquée,  à  la  suite  de  violences  extérieures 
qui  ont  plus  ou  moins  délabré  les  parties  molles  autour  de  l’ar¬ 
ticulation.  Dans  les  cas  où  la  maladie  permet  de  recourir  à  une 
opération  réglée,  les  chirurgiens  se  sont  successivement  appli¬ 
qués  à  rendre  celle-ci  plus  simple  et  plus  facile;  l’instrument 
que  M.  Heyne  vient  de  faire  connaître ,  et  qui  est  destiné  à  cou¬ 
per  les  os  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les  isoler  préalablement 
dans  une  grande  étendue  par  une  dissection  pénible  et  doulou¬ 
reuse  ,  promet  des  perféctionnemens  précieux  pour  l’opération, 
et  probablement  des  succès  plus  nombreux  à  sa  suite.  Nous 
décrirons  cet  ingénieux  instrument  en  traitant  des  résections 
en  général. 

•Pour  découvrir  les  surfaces  articulaires  du  coude ,  Part  vou¬ 
lait  que  l’on  divisât  d’abord  crucialement  les  tégumens  de  la 
partie  postérieure  du  membre ,  et  qu’ensuite  on  emportât  l’olé¬ 
crane.  Les  os  du  bras  et  dé  l’avant-bras  étant  séparés  et  sciés , 
on  remplirait  la  plaie  de  charpie,  on  réappliquerait  les  lam¬ 
beaux,  le  membre  seraitplië  â.  angle  droit,  etc. 

Moreau ,  trouvant  ce  procédé  fort  difficile,  en  a  imaginé  un 
autre  auquel  il  n’a  fallu  que  quelques  additions  ,  importantes 
à  la  vérité,  pour  lé  faire  adopter  assez  généralement.  Le  malade 
est  couché  sur  le  ventre ,  sur  une  table  garnie  d’un  matelas;  le 
garrot  appliqué  sur  l’artère  bumérale,  MM.  Moreau  font  une 
première  incision  verticale  et  parallèle  à  la  crête  qui  surmonte 
le  condyle  interne  dè  l’humérus,  depuis  deux  pouces  au  dessus 
de  ce  condyle  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  :  une  seconde 
est  pratiquée  de  la  même  manière  du  côte  opposé,  et  elle  est 
réunie  à  la  premièré  par  une-  troisième,  dont  la  direction  est 
transversale,  et  répond  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l’olécrane. 
Il  en  résulte  un  lambeau  carré ,  dont  la  base  tient  aux  chairs  de 
la  face  postérieure  du  bras;  ce  lambeau  relevé  laisse  voir  à  nu 
la  partie  inférieure  de  l’humérus.  Si  l’olécrane  se  trouve  affecté, 
on  commence  par  l’excision  de  cette  apophyse;  après. quoi, 
détachant  avec  beaucoup  de  précautions  les  chairs  adhérentes  à 
l’os  du  bras ,  on  conduit  sur  le  doigt,  au-dessous  de  cet  os.  Une 
lame  dè  bois  destinée  à  défendre  ces  chairs  de  l'action  de  la 
scie ,  avec  laquelle  l’os  est  enlevé  à  une  hauteur  convenable.  Il 
s’agit  ensuite,  pour  enlever  la  portion  d’humérus  réséquée,  de 
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diviser  les  liens  qui  l’unissent  aux  os  de  l’avant-bras.  Si  ces 
os  participent  à  la  maladie ,  comme  il  arrive  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  il  faut  prolonger  d’environ  deux  pouces  les  incisions 
longitudinales  le  long  du  radius  et  du  cubitus ,  et  former  en  bas 
un  lambeau  semblable  au  premier,  et  qu’on  détache  comme 
lui.  Alors  les  os  sont  faciles  à  dégager  d’avec  les  chairs  et  à 
scier;  mais,  dans  cette  partie  de  l’opération,  il  faut  ménager 
autant  que  possible  les  insertions  des  muscles  brachial  anté¬ 
rieur  et  biceps;  enfin,  il  faut  avoir  bien  soin  d’examiner  si  les 
os  ne  sont  pas  malades  au-delà  du  point  où  on  les  a  coupés , 
et  enlever  avec  la  scie  ou  la  gouge  toutes  les  portions  altérées. 
La  plaie  étant  lavée,  et  le  tourniquet  relâché,  on  fait  les  liga¬ 
tures  nécessaires ,  et  l’on  rapproche  les  lambeaux,  qui  doivent 
être  maintenus  en  contact  au  moyen  de  quelques  points  de  su¬ 
ture  simple.  Les  plaies  sont  couvertes  de  charpie ,  et  le  membre, 
à  demi  fléchi  et  enveloppé  d’un  bandage  à  bandelettes,  est 
placé  sur  un  coussin  de  balle  d’avoine.  Le  malade  est  mis  au 
régime  des  maladies  aiguës,  et  les  soins  consécutifs  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  pour  une  fracture  compliquée  de  plaie. 

La  cicatrisation  des  plaies  se  fait  assez  promptement;  seule¬ 
ment  il  reste  quelquefois  pendant  assez  long-temps  des  ouver¬ 
tures  fistuleuses  qui  fournissent  une  sérosité  limpide.  Les  extré¬ 
mités  osseuses  ne  se  soudent  jamais.  Il  en  a  été  de  même  dans 
les  expériences  tentées  par  Chaussier  sur  les  animaux  :  ces  ex¬ 
trémités  sont  restées  mobiles,  et  le  membre  ne  pouvait  plus 
servir  à  la  progression.  Dans  les  observations  de  Moreau ,  ou 
voit  qu’ après  un  temps  plus  ou  moins  long  les  parties  se  sont 
raffermies ,  et  les  mouvemens  de  flexion  et  d’extension,  quel¬ 
quefois  même  ceux  de  rotation ,  ont  eu  lieu.  D’autres  fois  la 
carie  s’est  développée  sur  l’extrémité  tronquée  du  cubitus. 
M.  le  professeur  Roux  a  vu  un  cas  semblable.  Enfin  presque 
toujours  l’insensibilité  et  l’amaigrissement  des  parties  auxquel¬ 
les  se  distribue  le  nerf  cubital  ont  été  le  résultat  de  la  section 
de  ce  nerf  dans  l’opération  qui  nous  occupe. 

M.  Dupuytren  a  proposé  quelques  modifications  au  procédé 
de  MM.  Moreau.  Il  veut  que  dans  tous  les  cas  on  emporte  l’olé- 
erane,  pour  que  l’on  puisse  faire  saillir  en  arrière  les  surfaces 
articulaires.  De  plus,  avant  d’attaquer  les  os ,  il  incise  là  gaine 
fibreuse  qui  renferme  le  nerf  cubital ,  et  porte  ce  nerf  en  avant 
'du  condvle  interne  de  l’humérus,  où  un  aide  le  contient  avec 
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une  spatule ,  et  le  préserve  de  toute  atteinte.  On  sent  l’impor¬ 
tance  de  cette  dernière  manœuvre ,  qui  préviendra  la  perte  du 
sentiment  des  parties  qui  sont  animées  par  ce  cordon  nerveux. 

La  résection  du  coude  est  difficile  à  pratiquer,  et  ses  suites 
paraissent  devoir  être  fort  graves,  en  ayant  égard  au  délabre¬ 
ment  considérable  des  parties  molles  que  l’opération  nécessite, 
et  à  la  présence,  dans  le  centre  de  la  plaie,  de  surfaces  osseu¬ 
ses  divisées  par  la  scie.  Cependant  elle  a  été  suivie  de  succès 
plus  nombreux  qu’on  aurait  pu  le  croire  d’après  les  conditions 
désavantageuses  que  je  viens  de  signaler.  On  en  peut  prendre 
une  idée  d’après  le  témoignage  de  Percy,  rapporté  plus  haut, 
et  le  passage  suivant,  extrait  du  Traité  de  médecine  opératoire 
de  M.  Velpeau ,  t.  i,  p.  563.  «Elle  a  constamment  réussi  (la  ré¬ 
section)  aux  chirurgiens  de  Bar.  M.  Roux  compte  aussi  trois  suc¬ 
cès.  Son  premier  malade,  opéré  en  1819  ,  était  guéri  de  l’opé¬ 
ration,  lorsqu’il  mourut  phthisique.  Le  deuxième  est  établi 
rémouleur  sur  l’un  des  ponts  de  Paris.  La  troisième,  dont  j’ai 
vu  l’opération ,  a  repris  son  état  de  couturière  en  robes.  Une 
hémorrhagie  a  promptement  rendu  l’amputation  du  bras  né¬ 
cessaire  chez  le  quatrième,  qui  est  mort  trois  jours  après.  Le 
sujet  de  Mazzoza  s’est  rétabli.  Celui  de  M.  Crampton,  opéré 
le  2  janvier  1823,  signa  lui-même  son  congé  le  29  novembre 
suivant.  Des  quatorze  qui  ont  été  opérés  par  M.  Syme,  depuis 
le  Ier  octobre  1828  jusqu’au  1er  octobre  1830,  dèux  sont  morts; 
un  troisième  a  dû  subir,  après  coup,  l’amputation  du  bras; 
onze  ont  parfaitement  guéri,  quelques-uns  par  réunion  pres¬ 
que  immédiate,  d’autres  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
tous  en  conservant  la  plupart  des  usages  de  leur  membre.  Celui 
de  M.  Spence,  opéré  en  1830,  s’est  également  bien  rétabli.» 

Si  ce  tableau  renfermait  tous  les  cas  de  résection ,  il  en  fau¬ 
drait  conclure  que  cette  opération  est  à  peine  plus  dangereuse 
que  l’amputation  du  bras,  car,  sur  vingt-sept  résections,  trois 
seulement  ont  été  suivies  de  mort;  vingt-deux  ont  parfaite¬ 
ment  réussi ,  et  deux  ont  été  inutiles ,  l’amputation  du  bras  étant 
devenue  plus  tard  indispensable.  Mais  quand  même  il  exis¬ 
terait  quelques  cas  inconnus  d’insuccès ,  la  résection  du  coude 
resterait  encore  une  conquête  précieuse  de  la  chirurgie  mo¬ 
derne,  puisqu’à  peine  plus  dangereuse  que  l’amputation  du 
bras,  elle  offre,  de  plus  que  cette  dernière,  l’immense  avantage 
de  conserver  un  membre  dont  les  fonctions  si  importantes  ne 
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peuvent  être  suppléées  par  aucun  moyen  prothétique.  Mais  pour 
retirer  de  cette  opération  les  avantages  que  l’on  en  attend,  il 
Faut  que  les  parties  molles  qui  environnent  l’articulation  ne 
soient  pas  trop  altérées,  que  la  peau,  les  nerfs,  une  partie  des 
muscles,  aient  couservé  leur  état  naturel:  s’il  en  était  autrement, 
les  mouvemens  delà  main  et  des  doigts  seraient  complètement 
abolis,  et  l’extrémité  du  membre  thoracique  conservée  n’offri- 
ràitpas  au  malade  assez  d’utilité  pour  le  dédommager  des  dan¬ 
gers  auxquels  l’aurait  exposé  la  résection  du  coude. 

Ôn  doit  rapprocher  de  la  résection  des  os  du  coude  l’opé¬ 
ration  faite  par  M.  Moreau  fils,  dans  un  cas  de  carie  au  condvle 
éxiernè  de  l’humérus.  Ce  chirurgien  fit  upe  incision  longitudi¬ 
nale  sur  ce  condvle,  et  une  autre  transversale  sur  l’olécrane, 
jusqu’au  milieu  de  sa  longueur.  Le  lambeau  triangulaire  ayant 
été  disséqué,  on  vit  la  carie  qui  existait  sur  l’humérus  et  le 
bord  externe  de  l’olécrane.  Il  l’enleva  au  moyen  de  la  gouge , 
et  'avec  elle  une  balle  qui  l’avait  produite;  il  rapprocha  le  lam¬ 
beau  ,  èt  le  maintint  par  deux  points  de  suture.  Au  bout  de  trois 
mois  le  militaire  sujet  de  cette  observation  avait  repris  son  ser¬ 
vice.  J.  CloqüEt.  A.  Bérard. 

Ligature  dé  l’artère  brachiale.  — Celte  opération  doit  être  pra¬ 
tiquée  dans  les  cas  de  blessure  de  l’artère  brachiale  ,  lorsque 
l’accident  est  récent,  et  que  l’on  a  à  craindre  l’hémorrhagie  pri¬ 
mitive  ou  l’infiltration  du  sang  artériel  dans  le  tissu  cellulaire. 
C’est  dans  la  plaie  même  qu’il  faut  chercher  ce  vaisseau  pour 
en  lièr  les  deux  bouts.  Les  motifs  de  ce  précepte  ont  été  exposés 
à  l’article  Plaie  d’artère  et  Anévrysme  faux  primitif.  Cette  liga¬ 
ture  est  encore  impérieusement  indiquée  dans  le  cas  d’ané¬ 
vrysme  variqueux  :  mais  dans  l’anévrysme  spontané,  et  même 
dans  l’anévrysme  faux  consécutif  au  pli  du  coude,  je  pense 
qu’il  faut  s’abstenir  de  toute  opération  dans  cette  région  et  qu’il 
faut  préférer  la  méthode  d’Anel ,  si  l’on  se  décide  à  intercepter 
par  une  ligature  le  cours  du  sang  dans  la  tumeur  anévrysmale. 
Je  renvoie  d’ailleurs  pour  ce  point  de  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  à  l’article  Anévrysme  faux  consécutif  de  ce  Dictionnaire, 
t.  ni,  p.  82,  où  les  avantages  de  l’une  et  l’autre  méthode  ont  été 
présentés  d'une  manière  fort  judicieuse. 

Si  la  ligature  de  la  brachiale  était  faite  pour  remédier  à  une 
affection  de  l’une  des  artères  de  l’avant-bras,  il  serait  plus 
facile  et  aussi  sûr  de  découvrir  ce  vaisseau  vers  le  [tiers  infé- 
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rieur  du  bras ,  et  l’opération  au  pli  du  coude  ne  devrait  pas 
être  faite. 

Je  vais  emprunter  à  la  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau, 
1. 1 ,  p.  208 ,  le  procédé  suivant  lequel  on  doit  lier  l’artère  bra¬ 
chiale  au  pli  du  coude  :  «L’avant-bras  étendu  sur  lé  bras  plus 
ou  moins  écarté  du  tronc,  est  renversé  sur  sa  face  dorsale  et 
tenu  en  supination.  On  fait  une  incision  longue  de  trois  pouces 
parallèle  au  bord  radial  ou  supérieur  du  muscle  rond  prona- 
teur ,  et  qui  commence  à  près  d'un  pouce  au-dessus  de  l’épi¬ 
trochlée  pour  venir  sè  terminer  au  milieu  du  pli  du  bras.  Au- 
dessous  de  la  peau  se  trouvent  les  veines  superficielles ,  la 
veiné  médiane  basilique  notamment,  et  les  branches  du  nèrf 
cutané  qui  l’accompagnent.  Un  aide  se  charge  de  les  ténir 
écartées  avec  Un  crochet  mousse  oulebec  d’une  sonde  recour¬ 
bée.  Lorsque  quelques-unes  de  leurs  branches  gênent  trop 
ou  ne  peuvent  pas  être  déplacées  convenablement,  on  doit  les 
couper  entre  deux  ligatures ,  ou  même  sans  cette  précaution 
quand  elles  sont  peu  volumineuses;  arrive  ensuite  l'aponé¬ 
vrose  qu’il  faut  diviser  sur  la  sonde  cannelée:  lors  même  qu’on 
pourrait  ménager  la  bandelette  du  biceps ,  il  est  mieux  de  la 
sacrifier;  on  se  donne  ainsi  beaucoup  plus  d’aisance  pour  le 
reste  de  l’opération  ;  l’on  détruit  une  cause  puissante  d’étran¬ 
glement  inflammatoire.  Après  avoir  débarrassé  l’artère  du 
tissu  cellulaire  lamelleux  et  graisseux  qui  l’environne,  après 
l’avoir  isolée  de  la  veine  ou  des  veines  profondes ,  ainsi  que 
du  nerf  médian ,  on  passe  entre  elle  et  ce  dernier  cordon  l’ex¬ 
trémité  d’une  sonde,  qu’on  fait  ensuite  glisser  derrière  pour 
la  soulever,  pendant  qu’avec  un  ongle  de  l’autre  main  on 
empêche  les  veines  de  la  suivre ,  ou  de  rester  sous  la  pointe 
de  l’instrument  ;  après  quoi  il,  n’y  a  plus  qu’à  placer  le  fil  et 
l’opéràtion  est  terminée. 

Le  cours  du  sang ,  momentanément  interrompu  ,  se  rétabli  t 
bientôt  au  moyen  des  deux  cercles  anastomotiques  que  for¬ 
ment  les  artères  collatérales  interne  et  externe  de  la  bra¬ 
chiale  autour  de  l'épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  en  s’unissant 
aux  branches  récurrentes  de  la  radiale  et  de  la  cubitale.  Ainsi 
il  n’est  nullement  indispensable,  comme  on  l’a  cru  long-temps, 
pour  expliquer  ce  phénomène,  que  l’artère  du  coude  se^soit 
divisée  en  deux  troncs  au  dessus  du  point  oblitéré.»' 

A.  Bérard. 
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COUDË-PIÉD.  —  Voyez  Pied. 

COUP  DE  SANG.  —  Par  un  concours  de  phénomènes  dont 
Wepfer  a  expliqué  d’une  manière  très  satisfaisante  l’in¬ 
fluence  mutuelle  et  l’enchaînement  réciproque,  il  arrive  que 
la  circulation  du  sang  se  trouve  tout  à  coup  empêchée  dans 
les  vaisseaux  de  l’encéphale  et  de  ses  enveloppes,  d’où  ré¬ 
sulte  cette  espèce  de  congestion  à  laquelle  nous  réservons 
exclusivement  le  nom  de  coup  de  sang.  Nous  ne  saurions , 
par  conséquent,  nous  occuper  ici  de  ces  cas  dans  lesquels 
M.  Andral  a  vu  survenir  quelques-uns  des  symptômes  de  la 
congestion  cérébrale,  lorsque  le  sang  arrivait  au  cerveau  apau- 
vri  ou  en  trop  petite  quantité  (Clin.  tnéd. ,  2e  éd.,  t.  v,  p.  300). 

Plusieurs  organes  éprouvent  sans  doute  des  congestions 
analogues  à  celles  dont  l’encéphale  est  si  souvent  le  siège.  Sous 
ce  rapport,  il  pourrait  paraître  convenable,  au  lieu  de  donner 
une  définition  restreinte  à  un  cas  particulier,  d’en  adopter  une 
générique.  Nous  répondrons  à  cela,  que  l’existence  de  ces 
mêmes  congestions ,  et  surtout  les  symptômes  qui  les  caracté¬ 
risent,  présumés  plutôt  que  réellement  connus,  sont  très  loin 
d’être  exactement  décrits  ;  qu’ainsi  il  sera  temps  d’étendre  la 
signification  du  terme  coup  de  sang ,  lorsque  les  progrès  de  la 
science  en  feront  sentir  la  nécessité.  A  plus  forte  raison  de¬ 
vons-nous  refuser  de  l’appliquer  à  diverses  affections  qui  l’ont 
assez  généralement  reçu  :  telles  sont  les  suffusions  sanguines 
que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  conjonctives ,  dans  les 
paupières,  sur  différens  points  de  la  peau ,  etc.  Ordinairement 
déterminés  par  de  violens  efforts ,  comme  ceux  du  vomisse¬ 
ment,  ces  accidens  ont  d’autres  fois  lieu  sans  cause  appré¬ 
ciable.  Mais  il  y  a  là  plus  qu’un  simple  engorgement  des  vais¬ 
seaux;  il  s’est  évidemment  fait  une  extravasation  de  sang,  une 
véritable  hémorrhagie  {voyez  ce  mot).  On  y  voit  le  premier 
degré  de  ce  qui  arrive  dans  des  cas  plus  graves ,  lorsque  le 
tissu  de  nos  parties  se  déchire  spontanément ,  genre  de  lésions 
auxquelles  certains  organes  sont  spécialement  exposés  ,  par 
exemple  le  cerveau  {voyez  Apoplexie)  ;  ensuite  le  poumon,  dont 
les  déchirures  spontanées  sont  assez  généralement  désignées, 
depuis  Laënnec,  sous  le  nom  d 'apoplexie  pulmonaire.  Hormis 
pour  ces  deux  organes ,  de  pareilles  affections  n’ont  guère 
reçu  de  dénomination  particulière.  Par  cette  raison,  il  sera 


COUP  DE  SANG. 


253 

traité  de  toutes  ,  celles  du  cerveau  exceptées  ,  au  mot  Hémor¬ 
rhagie  ,  ou  bien  sous  le  nom  des  organes  ou  des  tissus  dans  les¬ 
quels  on  a  pu  les  observer.  Maintenant  revenons  à  la  congestion 
cérébrale,  que  l’on  reconnaît  aux  symptômes  suivans. 

Les  individus  qu’elle  atteint  sont,  en  général ,  sujets  à  éprou¬ 
ver  des  vertiges.  Un  de  ces  accidens  ,  devenant  plus  fort,  leur 
fait  perdre  instantanément  toute  connaissance ,  et  arrête  en 
même  temps  les  mouvemens  volontaires.  Presque  toujours  alors 
la  face  est  rouge ,  vultueuse ,  et  offre  les  principaux  carac¬ 
tères  désignés  par  les  auteurs  comme  indiquant  l’apoplexie  san¬ 
guine.  Le  pouls  est  ordinairement  fort,  plein,  développé,  mé¬ 
diocrement  fréquent  ^  la  respiration  libre,  très  rarement  ster- 
toreuse.  Au  bout  de  dix  à  douze  heures  au  plus  tard ,  mais  , 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  plus  tôt,  le  malade  recouvre  la 
connaissance.  Le  plus  ordinairement  il  commence,  dès  ce  mo¬ 
ment,  à  se  plaindre  de  douleur  de  tête,  souvent  accompagnée 
d’obscurcissement  de  la  vue ,  de  gêne  dans  l’articulation  des 
mots,  de  faiblesse  et  de  fourmillement,  tantôt  dans  tous  les 
membres,  tantôt  d’un  seul  côté,  qui  quelquefois  est  paralysé 
complètement.  Quelques  heures  plus  tard,  ces  mêmes  acci¬ 
dens  ont  déjà  perdu  beaucoup  de  leur  inténsité  ;  enfin ,  il  est 
rare  de  ne  pas  les  voir  se  dissiper  complètement  au  bout  de 
six  ou  huit  jours. 

Plusieurs  auteurs  ont  prétendu  que  la  simple  congestion  des 
vaisseaux  de  l’encéphale  pouvait  à  elle  seule  amener  la  mort. 
Les  uns ,  comme  MM.  Bricheteau  ,  Vitry,  Guibert  et  Andral,  ont 
produit  des  faits  à  l’appui  de  leur  manière  de  voir  ;  les  autres , 
comme  MM.  Moulin,  Lallemand,  Cruveilhier,  etc.,  se  sont  con¬ 
tentés  d'une  assertion  pure  et  simple.  L’analyse  des  écrits 
des  quatre  premiers  de  ces  médecins  va  nous  mettre  à  même 
de  juger  une  opinion  qui  réunit  beaucoup  de  suffrages. 

M.  Bricheteau  a  composé  deux  Mémoires  sur  le  sujet  en  ques¬ 
tion.  Son  premier  Mémoire  contient  trois  exemples  de  conges¬ 
tion  encéphalique  mortelle;  tous  les  trois  nous  la  montrent 
compliquée,  au  moins  avec  une  maladie  grave  ,  l’anévrysme  du 
cœur.  Dans  le  second  de  ces  cas,  on  voit  de  plus  une  pneumonie  ; 
et  dans  le  troisième ,  outre  cette  dernière  maladie,  une  enté¬ 
rite  assez  étendue.  Nous  retrouvons  dans  son  second  Mémoire 
les  mêmes  observations,  à  la  réserve  de  la  troisième,  qui 
est  remplacée  par  un  exemple  de  congestion  compliquée 
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d’hypertrophie  du  cœur,  et  d’un  léger  ramollisement  de  la 
protubérance  annulaire.  11  en  est  de  même  pour  les  sept  obser¬ 
vations  deM.Yitry,  excepté  la  seconde,  qui  est  à  mettre  de  côté, 
parce  qu'il  n’y  a  eu  que  le  crâne  d’ouvert  ;  pour  les  quatre  de 
M.  Güibert ,  et  pour  celles  rapportées  par  M.  Andral  ;  e!est-à- 
dire  que  toutes  nous  présentent  la  congestion  encéphalique 
accompagnée  de  lésions  organiques  plus  ou  moins  graves.  On 
ne  saurait  donc  en  inférer  qu’étant  simple,  elle  peut  produire 
la  mort. 

Quand ,  au  contraire ,  il  existe  déjàdes  altérations  intérieures 
considérables,  il  est  aisé  de  concevoir  qu’une  forte  congestion  du 
cerveau  peut,  en  arrêtant  médiatement,  et  d’une  manière  plus 
ou  moins  complète,  les  fonctions  des  autres  organes  principaux, 
les  mettre  dans  l’impossibilité  de  jamais  les  reprendre.  Mais, 
quand  il  n’existe  aucun  désordre  dans  l’organisme,  les  choses 
se  passent  bien  différemment.  Par  suite  de  la  compression  du 
cerveau,  il  s’établit  un  collapsus  général ,  sous  l’influence  du¬ 
quel  l’engorgement  des  vaisseaux  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 
L’organe  comprimé  revient  bientôt  à  ses  fonctions  ,  et  exerce 
sans  obstacles  son  action  sur  les  autres.  D’ailleurs ,  rien  n’au¬ 
torise  à  admettre  que  la  congestion  cérébrale^  étant  seule, 
peut  déterminer  la  mort  en  quelques  instans ,  lorsque ,  réu¬ 
nie  à  un  épanchement  considérable ,  Comme  cela  a  'iieu  fré¬ 
quemment  dans  les  fortes  apoplexies,  elle  ne  la  produirait  ce¬ 
pendant  qu’au  bout  d’un  temps  en  général  assez  long.  D!après 
ces  motifs  ,  et  d’autres  qu’il  serait  possible  de  faire  valoir,  nous 
nous  croyons  autorisé  à  regarder  le  coup  de  sang  comme  une 
affection  toujours  légère  de  sa  nature. 

La  promptitude  avec  laquelle  ses  symptômes  disparaissent, 
et  surtout  cette  particularité  de  ne  jamais  produire  de  para¬ 
lysie  prolongée ,  forment  un  caractère  des  plus  saillans,  qui 
doit  nécessairement  le  distinguer  des  autres  affections  cé¬ 
rébrales,  notamment  de  l’apoplexie,  malgré  les  grandes  res¬ 
semblances  qu’à  son  début  il  offre  avec  cette  maladie.  Les  ré¬ 
sultats  fournis  par  les  ouvertures  de  cadavres  établissent,  à 
leur  tour,  l’incontestable  vérité  de  cette  manière  de  voir,  en 
nous  montrant  des  altérations  profondes  et  indélébiles  de  la 
substance  du  cerveau  chez  tous  les  apopleeliques ,  et  une 
intégrité  parfaite  de  cet  organe,  lorsqu’on  a  occasion  de  le 
disséquer,  chez  les  sujets  qui ,  ayant  eu  un  coup  de  sang,  vien- 
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nentà  périr  par  suite  de  maladies  d’ime  autre  nature,  comme  j’ai 
pu  le  constater  cinq  eu  six  fois.  Ainsi,  malgré  les  vains  efforts 
des  gens  intéressés  à  méconnaître  l’utilité  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  cette  science,  dont  les  données  sont  si  positives, 
montre  entre  l’apopiexie  et  le  coup  de  sang  des  différences 
telles ,  que  cette  dernière  maladie  ne  semble  même  pas  un  de¬ 
gré  de  l’autre ,  et  peut  tout  au  plus  en  être  considérée  cpinrne 
le  prélude ,  l'avant-coureur  (  molimen  hœmon-hagicum  ^  Néan¬ 
moins,  beaucoup  de  médecins,  quoique  bien  avertis  par  Pechîin, 
ont  fréquemment  pris  ces  maladies  l’une  pour  l’autre.  Par 
exemple,  l’apoplexie  de  f'urgot,  dont  la  cure,  au  rapport  de 
Portai,  fit  tant  d’honneur  à  Bouvart,  était  tout  simplement 
une  congestion  cérébrale  ;  et  l’on  pourrait  citer  des  centaines 
de  faits  analogues.  Peut-être  aussi  convient-il  de  rapporter  à 
des  affections  du  même  genre,  la  plupart  des  cas  décorés  du 
nom  d 'apoplexie  nerveuse ,  ou  de  névrose  apaplectrforme.  Ils  pré¬ 
sentent,  en  effet,  presque  tous,  dans  leur  marché ,  leurs  symp¬ 
tômes,  leur  terminaison  habituelle,  l’ensemble  ides,  caractères 
que  nous  avons  reconnus  appartenir  au  coup  de. sang,  si  l’on 
en  excepte,  comme  le  veut  M.  Moulin,  la  rougeur  et- lè  gon¬ 
flement  de  la  face.  Au  reste ,  je  ne  prétends  pas  dire  pour  cela 
que,  par  suite  d’une  affection  purement  nerveuse  du  cerveau, 
et  sans  aucun  trouble  dans  sa  circulation,  il  ne  puisse  jarnaii 
se  développer  des  accidens  plus  ou  moins  graves  ,  susceptibles 
même  d’amener  la  mort  ;  mais  de:  pareils  cas  bien  'constatés 
sont  infiniment  rares ,  et  leur  nombre  ,  comparativement  à  ce¬ 
lui  des  autres,  diminue  progressivement,  à  mesure  que  des, 
connaissances  plus  exactes  en  anatomie  pathologique  nous  ap¬ 
prennent  à  mieux  apprécier  la  valeur  des  désordres  organi¬ 
ques.  En  outre,  on  a  plus  d’une  fois  cru  reconnaître  l'apoplexie 
nerveuse ,  lorsqu’il  existait  une  autre  maladie ,  telle  qù’Un  ané¬ 
vrysme'  du  cœur,  et  que  la  mort  était  l’effet  d’une  syncope 
( voyez  ce  mot).  Cela  nous  porte  à  conclure  que  si  l’existence 
de  la  névrose  apopiectiforme  est  bien  prouvée  ,  cette  maladie 
au  moins  n’est  pas  encore  exactement  décrite. 

Toutes  les  causes  capables  d’apporter  un  certain  obstacle  à 
la  circulation  du  sang  dans  le  cerveau  peuvent  y  produire  une 
congestion.  Sous  le  rapport  de  la  manière  dont  elles  la  déter¬ 
minent,  elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  empêchent  le  re¬ 
tour  du  sang  au  cœur;  les  autres  le  portent  en  quantité  excès  • 
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sive  à  la  tète.  On  doit  compter,  parmi  les  premières,  les  ef¬ 
forts  violens ,  les  ligatures  de  diverses  espèces  ,  une  cravate 
trop  serrée,  etc.  Aux  secondes  appartiennent  la  plupart  des 
vives  affections  morales  ,  une  grande  joie,  un  violent  mouve¬ 
ment  de  colère ,  l’influence  si  marquée  des  saisons ,  suivant 
M.  Andral ,  les  excès  de  liqueurs  spiritueuses ,  une  disposi¬ 
tion  anévrysmatique du  ventricule  gauche,  etc.  Peut-être  aussi 
convient-il  d’admettre  au  nombre  des  causes  de  la  congestion 
cérébrale  un  mouvement  fluxionnaire  plus  ou  moins  indépen¬ 
dant  de  la  circulation  générale.  Malgré  cela ,  l’état  du  cœur 
exerce,  en  général ,  une  grande  influence  sur  la  production  du 
coup  de  sang,  tandis  qu’il  en  a  très  peu,  comme  nous  l’avons 
vu  (t.  m,  p.  502  et  suiv.  ),  pour  amener  l’apoplexie.  C’est 
encore  là  un  caractère  distinctif  important  de  ces  deux  af¬ 
fections. 

La  connaissance  des  causes  de  la  congestion  cérébrale  nous 
met  à  même  de  lui  opposer  un  traitement  prophylactique,  métho¬ 
dique  et  efficace.  Ainsi ,  pour  maintenir  la  libre  circulation  du 
sang,  on  bannira  avec  soin  l’usage  des  vêtèmens  ou  portions  de 
vêtemens  susceptibles  d’y  apporter  des  obstacles.  Le  même 
motif  déterminera  le  choix  des  attitudes  que  l’on  doit  gar¬ 
der  long-temps,  soit  durant  la  veille  ou  pendant  le  sommeil: 
dans  ce  dernier  cas  ,  il  est  indispensable  de  coucher  sur  un  lit 
fortement  incliné  de  la  tête  aux  pieds.  Afin  de  prévenir  l’afflux 
excessif  du  sang  au  cerveau ,  le  sujet  observera  un  régime 
sobre,  délayant,  ou  au  moins  exempt  de  toute  qualité  stimu¬ 
lante  ;  il  évitera  de  se  livrer  à  des  exercices  violens ,  et  de  s’a¬ 
bandonner  aux  affections  morales  susceptibles  d’activer  brus¬ 
quement  la  circulation.  Que  si ,  malgré  ces  précautions  et 
autres  faciles  à  déterminer,  l’imminence  d’une  congestion  cé¬ 
rébrale  se  faisait  encore  remarquer,  l’attaque  elle-même  serait 
sans  doute  facilement  prévenue  par  une  saignée  du  bras  ou 
l’application  de  sangsues  à  l’anus ,  suivant  qu’il  y  aurait  indi¬ 
cation  pour  préférer  l’une  de  ces  évacuations  sanguines  à  l’au¬ 
tre.  Quant  au  traitement  de  l’affection  déclarée  ,  sa  nature  lé¬ 
gère  fait  qu’ordinairement  les  accidens  sont  déjà  beaucoup 
diminués  d’intensité  lorsque  le  médecin  arrive  auprès  du  ma¬ 
lade.  Cela  ne  doit  cependant  pas  l’empêcher  de  continuer  à 
les  combattre.  Il  le  fera  efficacement  par  une  ou  tout  au  plus 
deux  saignées ,  par  des  lavemens  purgatifs ,  et  l’usage  d’une 
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tisane  délayante  donnée  abondamment.  Néanmoins  la  maladie 
pourrait  se  montrer  avec  un  caractère  plus  grave  que  nous  ne 
le  supposons  ici.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  lui  appliquer  un 
traitement  en  tout  semblable  à  celui  que  nous  avons  proposé 
pour  l’apoplexie  ( voyez  ce  mot  ).  Rochoüx. 

En  conséquence  d’idées  théoriques  dont  la  filiation  ne  serait  peut- 
être  pas  très  facile  à  trouver,  en  avait  commencé,  dès  le  ive  siècle,  à 
donner  à  l’apoplexie,  le  nom  de  sanguinus  ictus,  coup  de  sang.  De  nos 
jours  seulement,  cette  expression  est  à  peu  près  généralement  deve¬ 
nue  synonyme  de  la  simple  congestion  de  l’encéphale,  que  depuis 
Wepfer  et  Pechlin ,  aucun  médecin  au  courant  de  la  science  ne  con¬ 
fond  plus  avec  l’hémorrhagie  du  même  organe.  La  bibliographie  du 
coup  de  sang,  dans  la  récente  acception  de  ce  mot,  se  trouvera  donc 
assez  complètement  faite  par  la  notice  suivante  : 

Wepfer.  Historia  apoplecticomm,  etc.  Exercitatio  medica  de  locoaffecto 
in  apoplexiâ ,  p .  157  et  suiv. 

Pechlin  (Nicolas).  De  apoplexiâ.  Diss.  inaug. ,  p.  13.  Leyde ,  1667. 

Bricheteau.  Considérât,  et  observât,  sur  V apoplexie.  Dans  Journal 
complem.  des  sc.  méd.  ,  t.  i,  p.  129  et  189.  —  De  l’influence  de  la  circu¬ 
lation  sur  les  fond,  du  cerveau ,  etc.  Ibid. ,  t.  iv,  p.  17. 

Laeeemand.  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  l’encéplude,  etc., 
lettre  première.  Paris,  1820,  in-8°. 

Vitry.  Essai  sur  l’apoplexie.  Diss.  inaug.  1823. 

Caemeie.  De  la  paralysie  chez  les  aliénés.  Paris,  1826  in-8°. 

Guibert.  Observ.  sur  les  congestions  cérébrales  chez  les  enfans.  Dans 
Archives  gén.  de  méd-,  t.  xv,  p.  31  et  181. 

Crüveilhier.  Did.  de  méd.  prat.,  t.  m,  1829,  art.  Apoplexie. 

Bayle.  Recherches  sur  les  maladies  mentales.  Paris,  1831,  in-8°. 

Rochoüx  (J.  A.).  Recherches  sur  l’apoplexie  et  sur  plusieurs  autres  ma¬ 
ladies  de  l’apareil  nerveux  cérébro-spinal.  2e  édit.  1833.  R. 

COUPEROSE.  —  Voyez  Acné. 

COURBATURE.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  indisposi¬ 
tion  dont  les  principaux  phénomènes  sont  des  lassitudes  dou¬ 
loureuses  dans  tous  les  muscles ,  un  malaise  'général ,  et  un 
dérangement  peu  marqué,  mais  sensible,  dans  la  plupart  des 
fonctions.  Cette  légère  maladie  est ,  le  plus  souvent ,  produite 
par  un  exercice  inaccoutumé ,  tel  qu’une  marche  forcée ,  une 
course  longue  et  rapide  à  pied ,  à  cheval ,  en  voiture  ,  la  danse, 
la  lutte ,  une  attitude  incommode  long-temps  conservée.  Mais 
si  la  fatigue  des  muscles  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
Die/,  de  Méd.  ix.  17 
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courbature,  elle  n’en  est  pas  la  cause  exclusive  :  Une  émotion 
vive,  de  peine  cm  de 'plaisir,  le  travail  d’esprit,  la  privation 
du  sommeil,  donnent  souvent  lieu  à  des  phénomènes  tout-à- 
fait  semblables;  et,  dans  quelques  cas,  plus  rares  à  la  vé¬ 
rité,  un  simple  écart  de  régime,  ou  même  l’exposition  à  un 
froid  rigoureux ,  ou  à  une  chaleur  vive ,  ont  produit  le  même 
effet. 

Aucun  tempérament  n’est  à  l’abri  de  cette  affection,  aucun 
âge  n’en  est  exempt.  Elle  est  plus  commune  chez  les  enfans  et 
les  jeunes  gens  ,  chez  les  personnes  qui  jouissent  habituelle¬ 
ment  d’une  bonne  santé,  parce  que,  dans  ces  conditions,  on 
s’expose  davantage  à  plusieurs  des  causes  propres  a  la  pro¬ 
duire.  Néanmoins  elle  n’est  pas  rare  chez  les  sujets  faibles  , 
accoutumés  à  une  grande  régularité  dé  régime ,  chez  lesquels 
le  moindre  écart  produit  une  fatigue  aussi  grande  que  le  ferait 
chez  un  sujet  robuste  l’exercice  le  plus  violent  et  le  plus  pro¬ 
longé. 

L’invasion  a  quelquefois  lieu  immédiatement  après  que  la 
cause  a  cessé  d’agir,  ou  même  lorsqu’elle  agit  encore1,  comme 
on  l’observe  pendant  une  marche  forcée.  Ailleurs,  les  symp¬ 
tômes  ne  commencent  à  se  montrer  que  plusieurs  heures  après, 
pendant  le  sommeil,  ou  même  seulement  au  réveil. 

Un  malaise  général,  des  lassitudes  dans  tous  les  membres, 
une  sensation  de  brisement  ou  de  contusion  dans  les  mus¬ 
cles  ,  la  lenteur  des  mouvemens ,  la  paresse  de  l’esprit ,  l’in¬ 
somnie  ou  un  sommeil  agité ,  l’inappétence ,  l’élévation  passa¬ 
gère  de  la  chaleur,  la  couleur  foncée  de  ïurine,  quelquefois 
l’accélération  du  pouls  ,  sont  les  symptômes  ordinaires  de  la 
courbature  :  il  peut  s’y  joindre  de  la  douleur  et  de  la  pesan- 
leur  de  tête. 

Cette  indisposition  ne  dure  pas  ordinairement  plus  de  un  à 
trois  jours;  quelquefois  elle  cesse  en  douze  ou  quinze  heures. 
Les  phénomènes  qui  la  constituent  se  modèrent  et  disparais¬ 
sent  simultanément  ou  successivement.  Quelques  heures  de 
sommeil  suffisent  souvent  pour  les  dissiper. 

On  doit,  je  crois,  rapporter  encore  à  la  courbature  cette 
fatigue  partielle  qu’éprouvent  à  la  suite  des  causes  ordinaires 
delà  courbature  générale  les  personnes  qui  ont  un  organe 
plus  faible  que  les  autres  :  ainsi ,  par  suite  d’un  exercice  trop 
considérable,  telle  personne  se  trouve  le  reste  du  jour  dans 
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l’impossibilité  de  se  livrer  au  travail  d’esprü;  telle  autre,  dans 
l'impossibilité  de  prendre  et  de  digérer  des  alimens  sans  qu’au¬ 
cune  autre  fonction  soit  troublée  :  la  lassitude  ne  se  montre 
nulle  part  ailleurs  que  dans  les  fonctions  intellectuelles  chez 
l’un  ,  que  dans  l’estomac  chez  l’autre. 

te  repos  du  corps  et  de  l’esprit ,  quelquefois  l’abstinence 
des  alimens  solides  ,  l’usage  de  boissons  adoucissantes,  sont 
les  seuls  moyens  qu’on  oppose  à  la  courbature  Un  bain  tiède 
peut  être  utile  lorsque  la  courbature  est  produite  par  une  émo¬ 
tion  vive ,  ou  par  un  exercice  inaccoutumé.  Chomél. 

COUSIN.  —  Voyez  Insectes. 

CRACHATS.  —  On  donne  le  nom  de  Crachats  à  dès  matières 
qui  proviennent  des  bronches ,  de  la  trachée ,  du  larynx ,  du 
pharynx,  de  l’isthme  du  gosier,  de  la  partie  la  plus  profonde 
des  fosses  nasales  ou  de  la  bouche,  et  qui  sont  rejetées  par. 
l’ouverture  de  cette  dernière  cavité,  ordinairement  sous  formé 
liquide ,  et  en  petites  masses  à  la  fois.  Ces  matières  sont  le  plus 
souvent  le  produit  d’une  sécrétion  morbide  de  la  membrane' 
muqueuse  qui  tapisse  ces  organes,  ou  des  glandes  et  des  folli¬ 
cules  qui  leur  sont  annexés;  elles  peuvent  aussi  avoir  été  for¬ 
mées  dans  l’épaisseur  même  de  ces  parties  ,  ou  provenir  de  plus 
loin,  et  s’être  frayé  une  voie  jusque  dans  leur  cavité. 

La  formation  dés  crachats  n'est  pas  incompatible  avec  l’état 
dé  santé  :  beaucoup  d’individus  en  rejettent  chaque  jour  une 
certaine  quantité,  soit  de  la  bouche  ou  du  pharynx,  soit  des 
voies  aériennes ,  sans  que  pour  cela  ils  puissent  être  regardés 
comme  malades. 

Les  crachats  présentent  des  différences  assez  remarquables 
relativement  aux  parties  d’où  ils  proviennent. 

Les  crachats  formés  dans  la  bouche  sont  le  plus  souvent  dus 
aune  augmentation  de  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse 
et  des  glandes  parotides,  sous-maxillaires  et  sublinguales.  Ils 
sont  ordinairement  clairs,  et  presque  séreux  comme  la  salive 
elle-même;  ils  n’acquièrent  presque  jamais  beaucoup  de  con¬ 
sistance  et  d’opacité ,  si  ce  n’est  dans  les  maladies  aiguës  les 
plus  graves.  Ils  peuvent  s’écouler  de  la  bouehe  par  leur  seul 
poids  ;  ils  peuvent  en  être  retirés  sans  le  concours  de  l’organe 
qui  les  contient;  mais  le  plus  souvent  ils  sont  expulsés  par  un 
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acte  particulier ,  auquel  ou  donne  le  nom  de  sputation,  ou  de 
crachement.  Cet  acte  consiste  en  une  expiration  prompte  qui 
écarte  brusquement  les  lèvres,  et  qui  entraîne  avec  l’air  les 
matières  préalablement  réunies  sur  la  langue,  dont  l’action 
aide  à  leur  expulsion. 

Les  crachats  de  l’istbme  du  gosier  et  du  pharynx  sont  pres¬ 
que  toujours  dus  à  l’inflammation  de  ces  parties  :  ils  sont  clairs, 
tenaces  et  filans,  quelquefois  mêlés  à  de  petits  grumeaux  ea- 
séiformes  fournis  par  les  follicules  des  tonsilles,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  à  du  pus  formé,  soit  dans  le  tissu  de  ces  glandes,  ou 
dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais,  soit,  ce  qui  est  rare,  dans 
les  parois  du  pharynx.  L’excrétion  de.  ces  crachats  (  expuition  ) 
a  lieu  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  crachement;  seu¬ 
lement  c’est  à  l’isthme  même  du  gosier,  et  non  aux  lèvres,  que 
l’air  rapidement  expiré  rencontre  l’obstacle  qui  ajoute  à  sa 
force  d’impulsion. 

Les  crachats  qui  viennent  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  en 
général  peu  abondans;  du  reste,  ils  diffèrent  peu  de  ceux  qui 
viennent  des  ramifications  bronchiques  dans  des  affections  ana¬ 
logues. 

Ces  derniers  ( matière  expectorée )  sont  les  plus  importans  à 
étudier  sous  tous  les  rapports  :  ils  sont  le  plus  souvent  le  ré¬ 
sultat  d’une  sécrétion  morbide  de  la  membrane  muqueuse; 
mais,  dans  beaucoup  de  cas  aussi,  ils  viennent  d’autres  parties, 
et  spécialement  du  parenchyme  des  poumons,  delà  plèvre, 
quelquefois  des  grosses  artères  voisines,  du  foie  même,  ou  du 
moins  du  tissu  cellulaire  qui  unit  ce  viscère  au  diaphragme. 
L’acte  qui  détermine  la  sortie  de  ces  crachats  se  nomme  ex¬ 
pectoration.  Celle  -  ci  se  présente  sous  deux  formes  diffé¬ 
rentes,  selon  que  la  quantité  de  matière  à  expectorer  est 
peu  abondante  ou  très  considérable.  Dans  ce  dernier  cas,  une 
forte  contraction  des  muscles  expirateurs  comprime  en  quelque 
sorte  le  poumon  ,  et  pousse  par  flots  hors  de  la  bouche  le  li¬ 
quide  amassé  dans  les  bronches  :  c’est  ce  qu’on  observe  dans 
quelques  vomissemens  de. pus  et  dans  les  hémoptysies  très  gra¬ 
ves.  Dans  les  cas  beaucoup  plus  fréquens  où  la  quantité  des 
crachats  est  médiocre ,  ils  sont  poussés  dans  le  pharynx  par 
une  expiration  prompte,  jointe  à  l’occlusion  ou  au  rétrécisse¬ 
ment  momentané  de  la  glotte. 

Les  crachats ,  considérés  indépendamment  de  leur  origine  et 
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seulement  sous  le  rapport  de  leurs  qualités  physiques ,  offrent 
des  variétés  très  nombreuses,  qu’jon  a  distinguées  par  des  dé¬ 
nominations  particulières. 

On  nomme  séreux ,  les  crachats  clairs  et  semblables  à  de 
l’eau;  muqueux,  ceux  qui  ont' une  consistance  plus  épaisse,  vis¬ 
queux  ,  ceux  qui  adhèrent  au  vase  qui  les  contient  ;  on  dit  qu’ils 
sont  sanguinolens ,  lorsqu’ils  sont  formés  par  un  mélange  in¬ 
time  de  sang  et  de  mucus  ;  sanguins ,  lorsqu’ils  contiennent  du 
sang  pur;  tachés  ou  striés  de  sang ,  lorsque  ce  liquide  s’y  mon¬ 
tre  par  petites  masses  ou  par  filets;  spumeux ,  lorsqu’ils  of¬ 
frent  des  bulles  d’air,  qui  forment  une  sorte  de  mousse  à  la 
surface  ;  purulens ,  lorsqu’ils  contiennent  du  pus. 

Leur  couleur  présente  aussi  beaucoup  de  variétés  :  ils  peu¬ 
vent  être  blancs,  jaunës,  rouillés,  verdâtres,  rouges,  bruns, 
noirs  ou  gris,  transparens  ou  opaques;  souvent  ils  sont  inco¬ 
lores.  Leur  forme  est  généralement  arrondie,  quand  ils  se  dé¬ 
tachent  bien  et  qu’ils  ne  se  collent  pas  aux  parois  de  la  bou¬ 
che;  ils  sont,  au  contraire,  allongés,  filamenteux  ou  étoilés 
lorsqu’ils  sont  gluans.  Tantôt  ils  sont  fermes,  distincts  en¬ 
core  les  uns  des  autres  dans  le  vase  qui  les  reçoit,  et  pres¬ 
que  hémisphériques  ;  tantôt  mous ,  aplatis  et  confondus  les 
uns  avec  les  autres ,  de  manière  à  former  une  masse  homogène. 
Leur  consistance  n’offre  pas  moins  de  variétés  ;  elle  est  quel¬ 
quefois  aqueuse,  ailleurs  semblable  à  celle  d’une  dissolution 
de  gomme  arabique ,  à  celle  du  blanc  d’œuf,  de  la  glu.  Ils  sont 
plus  épais  encore  dans  quelques  catarrhes  chroniques ,  où  ils  se 
présentent  sous  forme  de  pelotons  presque  solides.  Leur  odeur 
est  le  plus  souvent  fade,  quelquefois  très  fétide,  ammoniacale, 
alliacée.  Leur  saveur  est  douceâtre  ou  sucrée  chez  quelques  su¬ 
jets,  amère  ou  acre  chez  d’autres;  mais  souvent  la  saveur  que 
les  malades  attribuent  aux  crachats  appartient  à  l’enduit  qui 
couvre  la  membrane  de  la  bouche ,  ou  aux  boissons  dont  ils 
font  habituellement  usage.  Chez  quelques  sujets ,  les  crachats 
causent  une  sensation  de  froid  ou  de  chaud  dans  les  parties 
qu’ils  traversent  ;  mais  le  plus  souvent  leur  température  est  la 
même  que  celle  du  corps.  Leur  volume  est  très  variable  cLez 
les  mêmes  sujets  ;  cependant  chez  quelques-uns  ils  sont  remar¬ 
quables  par  leur  petitesse  ou  par  leur  extrême  largeur  :  dans 
ce  dernier  cas,  ils  peuvent  former  des  disques  de  1  pouce  et 
demi  à  2  pouces  de  diamètre.  Leur  quantité  varie  à  l’infini  :  (el 
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malade  n'eu  rend  que  quelques-uns  chaque  jour;  tel  autre 
crache  presque  sans  interruption,  au  point  de  remplir  plu¬ 
sieurs  fois  en  vingt-quatre  heures  le  vase  destiné  à  cet  usage. 
Du  reste,  il  est  encore  à  observer  que  ,  chez  les  mêmes  indi¬ 
vidus  ,  les  crachats  offrent  sous  tous  ces  rapports  des  diffé¬ 
rences  très  grandes ,  non-seulement  dans  les  diverses  périodes 
d’une  même  maladie,  mais  encore  dans  chaque  nycthémère  : 
iis  sont  en  général  plus  abondans,  plus  consistans,  plus  opa¬ 
ques  ,  plus  facilement  rejetés  Je  matin  que  dans  le  reste  du  jour. 
H  n’est  pas  rare  de  voir  le  même  individu  rejeter ,  dans  l’espace 
de  quelques  minutes,  plusieurs  crachats  très  différent  les  uns 
des  autres,  pricipalejnent  sous  le  rapport  de  la  couleur  et  de 
la  consistance.  Ces  différences  sont  plus  tranchées  encore  chez 
les  sujets  déjà  atteints  d’une  maladie  chronique  des  poumons, 
lorsqu’une  inflammation  aiguë  sê  développe  dans  ces  viscères  : 
ou  voit  alors  dans  le  même  vase ,  des  crachats  qui  paraîtraient 
appartenir  à  deux  malades ,  et  qui  par  le  fait  appartiennent  à 
deux  maladies  réunies  dans  les  mêmes  organes ,  chez  un  même 
individu. 

A  ces  premières  considérations  sur  les  diverses  apparences 
que  peuvent  offrir  les  crachats ,  nous  croyons  devoir  enjoindre 
d’autres,  qui  sont  la  conséquence  des  premières,  et  qui  ont 
pour  but  de  faire  connaître  d’après  l’inspection  des  crachats , 
quel  est  l’organe  d’où  ils  proviennent  et  quelle  est  là  maladie  dont 
eet  organe  est  atteint. 

La  manière  dont  les  crachats  sont  rejetés  suffit  souvent  pour 
indiquer  leur  origine.  Ceux  qui  s’écoulent  par  leur  propre  poids 
de  la  bouche,  ou  sont  rejetés  par  simple  sputation ,  provien¬ 
nent  de  cette  cavité;  ceux  qui  y  ont  étéqiréalablement  ramenés 
par  une  sorte  de  reniflement,  ou  poussés  par  expuition,  pro¬ 
viennent  des  fosses  nasales  dans  le  premier  cas ,  du  pharynx 
ou  du  larynx  dans  l’autre  :  ceux  qui  ont  été  poussés  dans  la 
la  bouche  par  la  toux  ( expectoration  )  tirent  leur  origine  du 
conduit  aérien,  dans  lequel  ils  ont  été  tantôt  exhalés,  tantôt 
versés  par  suite  d’altération  plus  ou  moins  grave  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  de  la  plèvre,  même  d’organes  plus  éloignés. 
11  est  utile,  mais  il  n’est  pas  toujours  indispensable  pour  le 
médecin,  de  savoir  de  quelle  manière  les  crachats  ont  été  re¬ 
jetés  pour  connaître  leur  origine  :  dans  quelques  cas,  leur  seule 
inspection  suffit  pour  la  solution  du  double  problème  qui  nous 
occupe. 
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Les  crachats  séreux  et  spumeux  viennent  tantôt  de  la  bouche 
et  tantôt  des  bronches  ;  dans  le  premier  cas  -,  ils  sont  rejetés 
par  sputation,  dans  le  second,  par  expectoration.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ils  indiquent,  si  la  bouche  est  exempte  de  toute  lé¬ 
sion,  soit  la  souffrance  de  l’estomac,  soit  chez  la  femme  l’état 
de  gestation.  Si  la  membrane  de  la  bouche  présente  une  rou¬ 
geur  vive ,  ils  annoncent  une  prochaine  éruption  aphtheuse  ; 
s'ils  sont  dus  à  l’action  du  mercure,  le  gonflement  mollasse, 
la  couleur  rougeâtre ,  les  plaques ,  les  excoriations  blanchâ¬ 
tres,  et  l’odeur  spérifique  de  la  bouche,  ne  permettent  pas  de 
les  confondre  avec  les  premiers. 

Les  crachats  séreux  et  spumeux ,  rendus  par  expectoration , 
se  montrent  dans  la  pleurésie,  et  dans  le  catarrhe  bronchique 
commençant.  Dans  le  premier  cas ,  leur  quantité  est,  en  géné¬ 
ral  ,  fort  petite  ;  dans  le  catarrhe ,  elle  peut  être  considérable  ; 
la  percussion  et  l’auscultation  delà  poitrine  font  connaître  à  la¬ 
quelle  de  ces  deux  maladies  ils  appartiennent. 

Les  crachats  muqueux  proviennent  généralement  du  pharynx, 
du  larynx  ou  des  bronches ,  et  aussi  des  fosses  nasales.  Quel¬ 
ques  malades  rejettent  tous  les  matins,  à  leur  réveil,  un  ou 
deux  petits  pelotons  muqueux ,  arrondis ,  desséchés;  ils  pro¬ 
viennent  généralement  des  fosses  nasales ,  et  se  sont  formés 
pendant  la  nuit ,  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  ,  d’où  ils 
sont  ramenés  dans  le  pharynx,  et  de  là  rejetés  au  dehors. 

Les  crachats  muqueux  qui  proviennent  du  pharynx  sont  gé¬ 
néralement  eollans,transparens,  peu,  ou  point  aérés,  rejetés  par 
expuition  et  avec  une  expression  de  douleur.  Les  crachats  mu¬ 
queux  provenant  du  larynx  sont,  en  général,  d’un  petit  vo¬ 
lume,  et  leur  expulsion  accompagnée  de  quelque  altération  de 
la  voix.  11  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  rejeter  parla  tpux 
des  crachats  formés  par  la  réunion  de  petits  globules  transpa- 
rens  ,  semblables  à  du  tapioca ,  et  dont  l’origine  offre  quelque 
obscurité.  Quelques  médecins  estiment  qu’ils  proviennent  du 
larynx.  Le  grand  nombre  de  follicules  dont  l’isthme  du  gosier 
est  parsemé  porterait  à  présumer  qu’ils  proviennent  plutôt  de 
cette  partie. 

Les  crachats  muqueux  provenant  des  bronches  ont  généra¬ 
lement  un  volume  plus  considérable ,  une  forme  arrondie  qu’ils 
conservent  dans, le  vase,  une  couleur  variable  selon  la  nature  de 
la  maladie  et  sa  période.  Ils  sont  transparens  dans  le  catarrhe 
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récent  ;  transparens,  spumeux  et  étoilés  dans  la  fièvre  typhoïde; 
opaques  dans  le  catarrhe  chronique ,  visqueux  et  mêlés  à  un 
grand  nombre  dé  petites  bulles  d’air  dans  la  pneumonie ,  dans 
laquelle  ils  offrent  une  teinte  au  moins  légère  de  rouge,  de  jaune 
ou  de  vert.  Cette  coloration  en  rouge,  en  jaune  ou  en  vert  ne 
se  montre  pas  cependant  dans  tous  les  cas  de  pneumonie.  On 
voit  quelques  sujets  chez  lesquels ,  soit  au  déclin  de  la  pneu¬ 
monie  ,  soit  même  pendant  tout  son  cours ,  les  crachats  for¬ 
ment  une  masse  spumeuse  blanchâtre,  remarquable  surtout 
par  la  viscosité  qui  est  portée  à  un  point  tel ,  que  les  crachats  ne 
forment  qu’une  seule  masse ,  qui  roule  tout  d’une  pièce  dans 
le  crachoir  et  laisse  parfaitement  nettes  et  presque  sèches  les 
portions  de  ce  vase  qu’elle  abandonne  dans  les  divers  mouve- 
mens  qu’on  lui  imprime. 

Beaucoup  de  personnes  rejettent ,  même  en  santé ,  chaque 
matin  quelques  crachats  muqueux  colorés  en  gris  et  en  noir  ; 
ils  doivent  cette  couleur  à  la  fumée  qui  se  dégage  des  lumières 
(lampes,  veilleuses,  chandelles  ),  placées  dans  la  chambre  des 
malades. 

Dans  beaucoup  de  maladies  diverses ,  les  crachats  sont  pu- 
rulens  ou  puriformes  :  le  produit  de  la  sécrétion  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  voies  aériennes  offre,  dans  quelques  cas  , 
l’aspect  du  pus ,  qui  provient  de  son  ulcération ,  de  celle  des 
tubercules ,  ou  de  la  rupture  d’abcès  formés  dans  les  parties 
voisines.  On  a  senti  de  tout  temps  combien  il  serait  important 
de  distinguer  les  crachats  purulens  de  ceux  qui  sont  simple¬ 
ment  puriformes ,  et  l’on  a  cherché  des  signes  propres  à  éta¬ 
blir  cette  distinction.  De  nombreuses  expériences  chimiques 
ont  été  tentées,  le  microscope  a  été  mis  en  usage  pour  exami¬ 
ner  le  pus  et  le  mucus  ;  mais  ces  travaux  n’ont  été  jusqu’ici 
d’aucune  utilité  pratique.  (  Voy.  Pus  et  Mucus.)  C’est  pourquoi 
nous  réunissons  dans  des  considérations  communes  les  cra¬ 
chats  formés  de  pus ,  et  ceux  qui  n’en  ont  que  l'apparence. 

Le  pus  qui  s’échappe  subitement  et  par  flots  de  la  bouche 
(vomique),  provient  constamment  de  la  cavité  de  la  plèvre , 
et  a  été  transmis  dans  les  bronches  au  travers  d’une  perforation 
du  parenchyme  pulmonaire  ,  presque  toujours  due  elle-même, 
à  la  fonte  d’une  masse  tuberculeuse  qui  s’ est  ouverte  à  la  fois  ou 
successivement  dans  la  plèvre  et  dans  une  division  bronchi¬ 
que  :  les  signes  du  pneumo -thorax  viennent  bientôt  confir- 
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mer  le  diagnostic  que  le  vomissement  du  pus  a  fait  porter. 

Lorsque  le  pus,  ou  un  liquide  puriforme,  est  rejeté  par 
la  bouche  en  abondance  (  huit  à  dix  onces  en  vingt  -  quatre 
heures,  par  exemple),  mais  par  des  efforts  successifs  et 
en  petite  quantité  chaque  fois,  on  doit  estimer  qu’il  pro¬ 
vient  soit  de  la  plèvre,  comme  dans  le  cas  précédent,  soit 
des  bronches  dilatées.  L’auscultation  et  la  percussion  mon¬ 
trent  à  laquelle  de  ces  deux  affections  il  faut  rapporter  ces 
crachats. 

Le  pus  rejeté  pur  ,  mais  en  petite  quantité,  peut  devoir  son 
origine  à  l’une  des  deux  maladies  précédentes  ou  à  une  ou 
plusieurs  cavernes  tuberculeuses.  Si  ces  crachats  sont  très 
fétides  ,  ils  proviennent  des  bronches  dilatées  ou  de  la  cavité 
de  la  plèvre  ;  s’ils  sont  peu  ou  point  fétides ,  ils  peuvent  pro¬ 
venir  d’une  de  ces  deux  sources  ou  d’une  cavité  tubercu¬ 
leuse.  La  marche  de  la  maladie  et  l’exploration  de  la  poitrine 
peuvent  seules  éclairer  sur  ces  derniers  points. 

Si  le  pus  est  en  petite  quantité  et  rejeté  par  expuition,  il  peut 
provenir  du  pharynx ,  des  amygdales  ou  de  la  cavité  buccale. 
L’exploration  de  ces  parties  par  la  vue  et  le  toucher  montre  en 
général  facilement  d’où  provient  le  pus  ,  et  qu’elle  est  la  maladie 
à  laquelle  il  est  dû. 

Les  crachats  qui  contiennent  seulement  des  stries  ou  des 
taches  de  pus  mêlées  ordinairement  à  du  mucus  ,  et  qui  sont 
rejetés  par  expectoration ,  peuvent  provenir  du  larynx  ou  des 
poumons.  La  sensation  qui  précède  et  provoque  leur  expulsion, 
l’altération  de  la  voix,  le  petit  volume  et  le  peu  d’abondance 
des  crachats  ,  indiquent  généralement  qu’ils  ont  leur  origine 
dans  le  larynx ,  atteint  d’une  ulcération  tuberculeuse  ou  syphi¬ 
litique.  L’ulcération  tuberculeuse  du  larynx  étant  à  peu  près 
constamment  liée  à  la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons, 
l’état  d’intégrité  ou  de  maladie  de  ces  derniers  fournit  un  signe 
plus  important  encore  que  les  circonstances  commémoratives , 
pour  distinguer  la  nature  de  l’ulcération  dont  le  larynx  est 
atteint.  Si  les  crachats  expectorés  sont  volumineux  et  abon- 
dans,  s’ils  présentent  des  stries  opaques,  disposées  paral¬ 
lèlement  ou  en  zigzag  ,  sur  une  masse  d’une  opacité  différente 
et  nageant  dans  un  liquide  clair  et  séreux  ( pituite  diffluente  ) ,  ils 
proviennent,  en  général ,  de  l’ulcération  des  tubercules  pulmo¬ 
naires  :  à  mesure  que  la  maladie  lait  dés  progrès,  la  propor- 
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ticm  de  pituite  dif fluente  diminue ,  celle  de  la  matière  purulente 
augmente ,  eu  sorte  que  dans  la  dernière  période,  les  crachats 
ue  contiennent  plus  de  liquide  clair  et  n’offrent  plus  de  stries  : 
ils  ont  l’aspect  du  pus;  mais  alors  même,  en  général  ils  ne  se 
mêlent  point  à  l’eau  dans  laquelle  on  les  agite  et  n’en  troublent 
point  ou  que  fort  peu  la  transparence. 

Il  est  toutefois  une  maladie  dans  laquelle  les  crachats  offrent 
avec  ceux  des  phthisiques  une  ressemblance  telle ,  que  le  mé¬ 
decin  qui  ignorerait  ce  fait,  n’hésiterait  pas,  d’après  l’inspec¬ 
tion  des  matières  expectorées,  à  affirmer  qu’elles  appartiennent 
à  la  phthisie  ;  c’est  dans  la  rougeole  des  adultes  qu’on  observe 
cette  espèce  de  crachats. 

Le  sang  pur  qui  s’échappe  en  abondance  de  la  bouche  ,  avec 
toux  ,  vient  ordinairement  des  bronches.  11  peut  toutefois  venir 
aussi  des  fosses  nasales  ;  mais  il  suffit  de  faire  incliner  en  avant 
la  tête  du  malade  pour  que,  le  sang  s’écoulant  par  les  narines  en 
même  temps  qu’il  est  rejeté  par  la  bouche ,  il  ne  reste  plus  de 
doutes  sur  sa  véritable  source.  Le  sang  qui  vient  des  bronches 
en  abondance  peut  être  le  produit  d’une  simple  exhalation  qui 
remplace  dans  quelques  cas  une  autre  hémorrhagie  suspendue, 
mais  qui  est  plus  généralement  liée  à  la  présence  dans  le 
poumon  de  tubercules  souvent  durs  et  quelquefois  ramollis, 
comme  elle  peut  dépendre  aussi  de  la  rupture  d’une  tumeur 
anévrysmale  dans  les  voies  aériennes  :  dans  ce  dernier  cas ,  une 
hémoptysie  foudroyante  est  quelquefois  le.  premier  signe  de  la 
lésion  de  l’artère. 

Les  crachats  de  sang  pur ,  mais  en  médiocre  quantité ,  peuvent 
reconnaître  les  mêmes  origines ,  sans  excepter  la  dernière.  J’ai 
vu  chez  un  portier  de  l’hôpital  delà  Charité,  qui  présentait 
tous  les  signes  d’un  anévrysme  artériel  de  la  poitrine ,  survenir 
un  crachement  médiocre  de  sang,  qui  se  répéta  par  intervalles 
pendant  quelques  semaines  avant  la  mort.  L’autopsie  mon¬ 
tra  une  usure  de  la  trachée-artère  et  de  la  tumeur  anévrys¬ 
male  dans  leur  point  de  contact,  et  la  présence  de  caillots 
fibrineux  non  adhérens,  qui,  selon  leur  position  diverse,  ou¬ 
vraient  et  fermaient  alternativement  au  sang  artériel  un  pas¬ 
sage  dans  la  trachée. 

Un  crachement  médiocre  de  sang  peut  aussi  être  lié  à  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  organique  du  cœur.  J’ai  connu  un  jeune 
homme,  atteint  de  ee  celte  affection,  chez  lequel  une  marche 
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rapide  amenait  constamment  et  à  l’instant  même  de  la  tqux 
une  expectoration  de  sang  spumeux  :  il  a  succombé  avec  tons 
les  symptômes  de  l’hypertrophie  du  cœur,  et  sans  que  rien  pût 
faire,  croire  à  une  phthisie  pulmonaire. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  sang  est  rejeté  mêlé  avec,  d’autres 
liquides  ,  de  la  salive  ,  du  mucus  ,  du  pus. 

Le  sang  qui  est  rendu  par  sputation  précède  quelquefois  et 
annonce  l’ouverture d’un  abcès  des  alvéoles  ou  des  amygdales  ; 
il  peut  aussi  provenir  de  la  succion,  des  gencives ,  de  quelque 
lésion  physique  des  parties  qui  concourent  à  la  formation  de 
la  bouche ,  du  gonflement  scorbutique  des  gencives  :  dans  ce 
dernier  cas,  il  aune  odeur  particulière,  une  consistance  claire 
et  séreuse. 

Le  sang  qui  se  présente  dans  les  crachats  sous  forme  de 
taches. noirâtres  provient  presque  toujours  des  fosses  nasales; 
celui  qui  se.  montre  sous  forme  de  stries  étroites  dépend,  eu 
général,  des  efforts  d’expuition  ou  d’ expectoration  auxquels  les 
malades  se  sont  livrés  :  on  les,  observe  accidentellement  dans 
les  angines  et  dans  les  inflammations  catarrhales,  parenchy¬ 
mateuses  ou  séreuses  de  la  poitrine. 

Les  crachats  formés  par  un  mélange  intime  de  sang  et  de 
mucus  sont,  sous  le  rapport  séméiotique ,  les  plus  importans  à 
étudier;  ils  peuvent,  dans  quelques  cas,  révéler  l’existence 
d’une  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire,  lors  même 
qu’aucune  douleur  de  côté,  aucune  gêne  notable  dans  la  res¬ 
piration,  aucun  phénomène  d’auscultation  et  de  percussion  ne 
l’indiqueraient.  Des  crachats  visqueux,  transparens ,  parsemés 
de  petites  bulles  d’air,  et  colorés ,  soit  en  rouge,  soit  en  jaune 
ou  en  vert,  démontrent  clairement  et  certainement  la  présence 
d’une  pneumonie.  Des  crachats  rougeâtres  ou  brunâtres  ( jus 
de  pruneaux ),  coulans,  séreux  même,  et  recouverts  d’une 
spume  blanchâtre ,  annonce  également  l’existence  d’une  pneu¬ 
monie,  et  d’une  pneumonie  dont  la  terminaison  sera  inévita¬ 
blement  et  prochainement  funeste.  Le  pronostic  est  presque 
aussi  grave  quand  les  crachats,  sans  être  séreux,  prennent  une 
couleur  rouge  sale,  grisâtre,  une  odeur  fétide,  et  sont  difficile¬ 
ment  expectorés. 

Dans  quelques  cas,  et  particulièrement  aune  époque  avancée 
de  la  phthisie  pulmonaire,  les  crachats  paraissent  formés  d’un 
mélange  de  sang  et  de  pus  :  ils  sont  opaques ,  d’un  rouge  terne, 
qui  se  rapproche  de  la  couleur  du  chocolat. 
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Les  fausses  membranes,  qui  sont  quelquefois  rejetées  avec  les 
crachats,  peuvent  avoir  diverses  origines.  On  reconnaît  qu’elles 
viennent  de  la  bouche  et  de  la  gorge  par  la  simple  inspection 
de  ces  parties.  L’absence  de  productions  membraneuses  ap¬ 
préciables  à  la  vue  chez  les  sujets  dont  les  crachats  contiennent 
des  pseudo-membranes ,  démontre  qu’elles  proviennent  de  la 
portion  des  voies  aériennes  placées  au  dessous  de  l’épiglotte  : 
leurs  formes  et  leurs  dimensions  permettent  quelquefois  de 
juger  de  quelle  portion  des  voies  aériennes  elles  se  sont  déta¬ 
chées  :  l’altération  de  là  voix  indique  qu’elles  proviennent  du 
moins  en  partie  du  larynx. 

Les  crachats  contiennent  quelquefois  des  matières  dures  et 
concrètes,  ayant  l’apparence  pierreuse  ou  osseuse,  telles  que 
des  portions  de  tartre  dentaire,  de  petits  calculs  formés  dans 
les  conduits  ou  les  glandes  salivaires ,  des  séquestres  prove¬ 
nant  des  cartilages  dénudés  et  ossifiés  du  larynx ,  des  fragmens 
osseux  ou  pierreux  développés  dans  les  bronches,  des  por¬ 
tions  de  mélanoses  ou  de  tubercules-,  des  kystes  hydatiques. 

Les  portions  d &  tartre  sont  faciles  à  reconnaître  à  leur  forme 
spéciale ,  à  la  dépression  quelles  laissent  dans  le  point  des  gen¬ 
cives  qu’elles  occupaient.  Les  calculs  salivaires  se  reconnaissent 
à  la  fois  à  leur  propre  forme  et  à  la  lésion  des  organes  dans 
lesquels  ils  s’étaient  développés.  Un  séquestre  formé  dans  le  la¬ 
rynx  produit  en  général,  avant  d’être  rejeté  au  dehors  ,  une 
ou  plusieurs  quintes  de  toux,  avec  ou  sans  menace  de  suffoca¬ 
tion  :  la  forme  aplatie  de  ces  séquestres  contribuera  encore  à 
les  faire  reconnaître.  Quant  aux  concrétions  osseuses  ou  pétrées 
formées  dans  les  poumons,  elles  ont  presque  toujours  une 
forme  rameuse  qui  lès  distingue  de  toutes  les  autres. 

Les  hydatides  que  quelques  malades  ont  expectorées  prove¬ 
naient  des  poumons  ou  du  foie:  les  signes  coneomitans  pour¬ 
ront  suffir  en  général  pour  fixer  le  diagnostic.  K 

Quelques  médecins  ont  cru  apercevoir  dans  les  crachats  des 
portions  de  tubercules  et  de  mélanose  le  fait  n’est  pas  im¬ 
possible  ,  mais  il  est  au  moins  fort  rare.  Depuis  plus  de  vingt 
ans  que  nous  examinons  journellement  et  avec  un  grand  soin 
les  crachats  j.des  sujets  atteints  de  ces  affections ,  nous  n’y 
avons  jamais  reconnu  distinctement  ces  prétendus  fragmens 
mélanés  ou  tuberculeux. 

Enfin ,  l’odeur  des  crachats  peut  fournir  quelques  signes  as¬ 
sez  importans.  Dau6  le  gonflement  scorbutique  et  mercuriel  des 
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gencives,  dans  quelques  ulcères  syphilitiques  de  la  gorge,  on 
retrouve  dans  les  matières  rejetées  l’odeur  qu’exhale  la  bouche 
elle-même.  L’odeur fœcdle  des  crachats  annonce  en  général  la 
présence  de  pus  provenant  de  la  bouche  ou  de  l’isthme  du  go¬ 
sier.  L’odeur  ailliacée  appartient  particulièrement  au  pus  formé 
dans  la  plèvre  et  rejeté  au  travers  dn  parenchyme  pulmonaire 
perforé.  La  gangrène  du  poumon  donne  aux  crachats  une  odeur 
non  moins  caractéristique.  La  fétidité  urineuse  des  crachats 
pourrait  faire  soupçonner  une  lésion  du  rein  analogue  à  celle 
qu’a  décrite  Dehaen  (  abcès  rénal  ouvert  dans  les  bronches  au 
travers  du  diaphragme,  de  la  plèvre  et  du  poumon  ulcérés). 

Chomel. 

Andral  (G.).  Essai  sur  l’expectoration  et  les  crachats.  Thèses  de  Pa¬ 
ris,  1821,  in-4°. 

CRAMPE.  —  Contraction  involontaire ,  passagère  et  dou¬ 
loureuse  d’un  ou  de  plusieurs  muscles.  La  crampe  résulte  or¬ 
dinairement  d’une  extension  forcée  des  fibres  musculaires, 
ou  d’une  faussse  position  des  muscles;  elle  est  encore  pro¬ 
duite  par  la  compression,  la  commotion,  la  piqûre  ou  la  con¬ 
tusion  d’un  nerf.  C’est  à  la  compression  des  nerfs  sacrés,  que 
les  accoucheurs  attribuent  les  crampes  qui  se  manifestent 
dans  les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe,  lorsque  la  tête  de  l’enfant  est  engagée  dans  le  petit 
bassin.  Quelquefois  la  crampe  ne  reconnaît  pas  seulement  une 
cause  locale;  elle  est  liée  à  un  état  du  cerveau  et  des  nerfs,  et 
fait  partie  de  cette  foule  d’accidens  dits  nerveux ,  qu’on  observe 
chez  les  hystériques ,  les  hypocondriaques  et  toutes  les  person¬ 
nes  irritables ,  susceptibles ,  chez  beaucoup  de  femmes ,  pen- 
.  dant  la  grossesse  ou  la  période  menstruelle,  chez  les  individus 
qui  se  livrent  à  des  excès  vénériens  ;  cette  espèce  précède  sou¬ 
vent  le  développement  des  convulsions  générales  de  l’attaque 
hystérique.  Dans  ces  cas ,  les  crampes  surviennent  et  se  répè¬ 
tent  fréquemment  sans  être  excitées  par  l’action  des  muscles. 
Qet  accident  est  plus  particulier  aux  muscles  du  mollet,  de  la 
plante  des  pieds  et  des  doigts.  (Les  crampes  ont  été  un  des  épi¬ 
phénomènes  les  plus  constans  du  choléra  épidémique  observé 
dans  ces  derniers  temps.  Voyez  Choléra.  ) 

On  appelle  quelquefois  crampe  d'estomac  une  gastralgie  très 
violente ,  et  crampe  de  poitrine  une  constriction  douloureuse  du 
thorax ,  à  laquelle  on  a  encore  donné  le  nom  d’angine  de  poi¬ 
trine.  ( Voy .  Gastralgie,  Angine  de  poitrine.) 
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Qn  fait  cesser  instantanément  une  crampe  en  étendant  for¬ 
tement  le  muscle  Convulsé ,  et  l’empêchant  de  se  contracter  de 
nouveau  pendant  plusieurs  secondes  ou  quelques  minutes.  Si 
l’on  était  pris  de  crampe  au  mollet  durant  le  sommeil ,  il  fau¬ 
drait  sortir  du  lit,  appuyer  le  pied  sur  le  sol,  étendre  promp¬ 
tement  et  avec  force  la  jambe  sur  la  cuisse.  C’est  en  remédiant 
aux  lésions  des  nerfs  et  à  l’état  de  susceptibilité  nerveuse ,  que 
l’on  fait  cesser  lès  Crampes  qui  dépendent  de  ces  causes.  Lors¬ 
qu’on  tarde  à  rétablir  l’action  des  muscles  atteints  de  cette 
espèce  de  convulsion ,  la  douleur  devient  horrible ,  et  peut 
causer  une  syncope  :  aussi  les  individus  qui  sont  sujets  aux 
crampes  dans  les  mollets  doivent-ils  se  livrer  avec  beaucoup 
de  réserve  et  de  précaution  à  l’exercice  de  la  natation. 

Georget. 

CRANE.  —  §  I.  Considérations  anatomiques.  —  Le  crâne  est 
cette  partie  osseuse  de  la  tête  qui  contient  et  protège  le  cerveau 
et  ses  enveloppes.  Situé  au  dessus  de  la  face,  il  se  prolonge  très 
loin  derrière  elle ,  et  la  surpasse  de  beaucoup  en  volume  chez 
l’homme.  Sa  forme  est  celle  d’un  ovoïde,  ayant  sa  grosse  extré¬ 
mité  tournée  en  arrière;  son  étendue  est  un  peu  plus  grande 
en  travers  que  de  haut  en  bas.  Sa  partie  Supérieure ,  arrondie 
et  courbée  assez  régulièrement ,  prend  le  nom  de  voûte;  l’in¬ 
férieure  ,  plus  plate  et  très  inégale ,  celui  de  base.  Huit  OS  le 
composent ,  savoir  :  le  frontal  ou  coronal ,  V  etJimoïdal ,  les  parié¬ 
taux,  le  sphénoïde ,  les  temporaux,  et  f  occipital.  On  trouve ,  en 
outre ,  assez  souvent  des  os  anormaux  situés  sur  le  trajet  des 
sutures  et  auxquels  on  donne  le  nom  d’os  wormiens. 

Le  frontal  occupe  la  partie  de  la  tête  qu’indique  son  nom  , 
par  conséquent  le  devant  de  la  voûte ,  et  se  recourbe  inférieu¬ 
rement  de  chaque  côté ,  pour  se  prolonger  à  la  base  ;  l’ethmoïde 
remplit  le  vide  qui  reste  à  la  base,  entre  les  deux  moitiés  du 
frontal;  les  pariétaux  sont  situés  derrière  la  partie  supérieure 
de  ce  dernier ,  et  forment  une  grande  étendue  de  la  voûte , 
dont  ils  occupent  spécialement  le  haut;  le  sphénoïde,  placé 
derrière  l’ethmoïde  et  la  partie  inférieure  du  frontal ,  appar¬ 
tient  à  la  base ,  mais  gagne  latéralement  le  bas  de  la  voûte  et 
atteint  le  pariétal  ;  les  temporaux  sont  au  dessous  des  pariétaux 
et  derrière  la  partie  latérale  du  sphénoïde ,  et  concourent  à  la 
fois  à  la  formation  de  la  voûte  et  de  la  base  ;  enfin  l’occipital 
complète  la  première  au  dessous  et  en  arrière  des  pariétaux 
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et  constitue  une  grande  partie  de  la  seconde  en  se  prolongeant 
entre  les  temporaux  jusque  derrière  le  milieu  du  sphénoïde. 
Plusieurs  de  ces  os  se  confondent,  en  devant,  avec  ceux  de  l'a 
face,  et  contribuent  à  former  les  cavités  de  celle-ci,  comme 
les  orbites ,  les  fosses  nasales.  Les  satures  qui  réunissent  lès  os 
du  crâne,  sè  manifestent  par  des  lignes  irrégulières,  dessinées 
à  sa  surface,  tant  à  l’extérieur  qu’à  l’intérieur,  quoiqu’elles 
soient  plus  apparentes  au  dehors. 

La  voûte  du  crâné ,  considérée  extérieurement ,  présenté 
plusieurs  saillies  plus  ou  moins  marquées.  On  y  voit,  en  effet, 
en  bas  et  en  avant,  là  protubérance  nàsàîe  et  les  arcades  sürcî- 
lières  ;  un  peu  aü  dessus ,  les  boSses  frontales ,  et  beaucoup 
plus  en  arrière  ,  les  bosses  pariétales.  De  plus  on  y  remarqué 
de  chaque  côté  une  ligne  courbe  ,  légèrement  saillante  ,  qui  en 
circonscrit  la  partie  latérale  inférieure ,  et  Occupé  une  partie 
dé  l’os  frontal,  du  pariétal  et  du  temporal.  La  surface  qüé 
borne  cette  ligne  est  excavée  en  devani ,  ce  qui  fait  ressortir 
sa  convexité  en  arrière,  et  rétrécit  le  crâne  dans  lé  premier 
sens  ;  elle  se  continue ,  du  côté  de  la  base  jusqu’à  l’apophyse 
zygomatique ,  et  à  une  crête  qu’offre  la  grande  aile  du  sphé¬ 
noïde,  et  forme  la  plus  grande  partie  de  là  fosse  temporale, 
qui  n’est  Complète  que  lorsque  le  crâne  est  joint  à  la  fâce ,  ët 
dont  la  description  appartient  à  celle  dè  la  tête  entière.  Plu¬ 
sieurs  sutures  sont  apparentes  en  dehors  de  la  voûte  du  crâne'; 
les  principales  entourent  les  pariétaux,  et  résultent  de  leur  jonc¬ 
tion  entre  eux  êt  avec  les  os  qui  lés  environnent.  .  Celle  qui  est 
entre  les  pariétaux  sur  la  ligne  médiane,  est  appelée  sature  sa¬ 
gittale  ;  elle  tombe ,  à  ses  deux  extrémités ,  Sur  le  milieu  de  deux 
suturés  transversales ,  dont  l’antérieüre ,  nommée  e oronalè  on 
frohlô-pariétàle,  joint  lés  pariétaux  à  l’os  frontal;  et  la  posté¬ 
rieure,  dite  lambdoïde,  les  mêmes  Os  à  l’occipital.  Les  extrémi¬ 
tés  de  ces  deux  dernières  sont  réunies,  de  .chaque  côté,  par 
lès  suturés  temporale  on  écailleuse  et  sphéno-pariétale ,  qui  in¬ 
diquent  l’union  du  temporal  et  du  sphénoïde  avec  le  pariétal. 
La  suture  Coronale  se  continue,  à  chacune  de  ses  extrémités, 
avec  une  suture  que  l’on  Voit  dans  la  fosse  temporale ,  entré 
lé  Sphénoïde  èt  l’os  frontal,  la  lambdoïde  avec  une  autre  qui 
appartient  principalement  à  la  base",  êt  est  formée  par  la  jonc¬ 
tion  de  l’occipital  avec  la  portion  mastoïdienne  dü  temporal  ; 
enfin ,  Une  suture  sphêno-temporale  part  dù  point  de  réunion  des 


272  CRANE  (anatomie). 

sutures  écailleuse  et  sphéno-pariétale ,  et  se  dirige  également 
vers  la  base  du  crâne.  Dans  les  jeunes  sujets ,  quelquefois  même 
dans  les  adultes ,  il  y  a  encore  une  suture  frontale,  située  entre 
les  deux  moitiés  del’os  du  même  nom,  et  continue  à  la  sagittale; 
elle  est  le  plus  souvent  remplacée',  dans  l’âge  adulte,  par  une 
ligne  plus  ou  moins  prononcée.  Il  existe  presque  toujours ,  dans 
quelques-unes  de  ces  sutures ,  comme  la  lambdoïde ,  celle  qui 
est  entre  le  pariétal  et  la  portion  mastoïdienne  du  temporal ,  la 
coronale ,  des  os  surnuméraires  ou  wormiens ,  qui  les  rendent 
plus  irrégulières  et  multiplient  les  lignes  qu’elles  forment.  Toute 
la  surface  externe  de  la  voûte  du  crâne  est  lisse  et  unie,  à  part 
quelques  inégalités  et  des  sillons  que  l’on  remarque  dans  la 
fosse  temporale  ;  il  existe  aussi  assez  ordinairement  un  ou  deux 
sillons  vasculaires  en  dehors  et  au  dessus  des  bosses  frontales. 
Les  trous  pariétaux  sont  les  seuls  que  présente  cette  surface  ; 
ils  sont  situés  en  arrière,  près  de  la  suture  sagittale,  et  quel¬ 
quefois  sur  cette  suture. 

La  base  du  crâne ,  à  l’extérieur,  ne  présente  de  convexité 
analogue  à  celle  de  la  voûte  qu’en  arrière ,  où  l’occipital  forme, 
de  chaque  côté  de  la  crête  occipitale  externe ,  une  sorte  de  pro¬ 
tubérance  large  qui  correspond  aux  fosses  occipitales  infé¬ 
rieures;  une  saillie  du  même  genre,  mais  plus  petite,  existe 
souvent  de  chaque  côté  de  la  protubérance  occipitale  externe, 
au  commencement  des  lignes  courbes  qui  en  partent  et  au  niveau 
des  fosses  occipitales  supérieures.  Le  reste  de  la  surface  est 
aplati ,  ou  n’offre  que  des  éminences  qui  n’ont  point  de  rapport 
avec  la  forme  intérieure.  La  plupart  sont  des  éminences  d’in¬ 
sertion:  telles  sont  les  apophyses  mastoïde,  styloïde,  vaginale, 
jugulaire,  ptérigoïde,  zygomatique,  l’épine  du  sphénoïde.  Toutes 
ces  saillies  occupent  les  parties  latérales  moyennes  delà  base  du 
crâne;  les  apophyses  mastoïdes  et  zygomatiques  sont  tout-à-fait 
en  dehors,  les  jugulaires  un  peu  plus  en  dedans  que  les  mas¬ 
toïdes,  la  styloïde,  la  vaginale,  l’épine  du  sphénoïde  et  l’apo¬ 
physe  ptérygoïde  sur  une  même  ligne  oblique  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  qui  part  de  l’apophyse  masto'rde  et  se 
termine  près  de  la  ligne  médiane,  vis-à-vis  de  l’apophyse  zygo¬ 
matique.  Cette  dernière  série  d’éminences  partage  le  milieu  de 
la  base  du  crâne  en  trois  portions ,  une  moyenne  et  deux  laté¬ 
rales.  La  portion  moyenne ,  comprise  entre  les  deux  lignes 
d’apophyses ,  est  une  surface  triangulaire  à  sommet  tronqué  et 
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tourné  en  avant;  on  y  voit,  au  milieu  ,  les  condyles  de  l’occipi¬ 
tal  ,  placés  sur  la  même  ligne  que  les  apophyses  mastoïdes  et 
jugulaire ,  si  ce  n’est  qu’ils  se  prolongent  un  peu  plus  en  devant, 
la  surface  basilaire  du  même  os  et  la  face  inférieure  du  corps  du 
sphénoïde  :  les  côtés  de  cette  surface  sont  formés  par  la  face  in¬ 
férieure  du  rocher,  le  bord  interne  des  grandes  ailes  du  sphé¬ 
noïde,  et  un  peu  par  l’occipital.  Les  portions  latérales  ,  égale¬ 
ment  triangulaires  ,  présentent ,  en  arrière ,  la  cavité  glénoïde 
du  temporal  et  la  racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  ; . 
en  avant ,  une  surface  plane  formée  par  la  grande  aile  du  sphé¬ 
noïde  et  la  portion  écailleuse  du  temporal,  faisant  partie  de  la 
fosse  zygomatique ,  et  se  continuant  sous  l’apophyse  du  même 
nom,  avec  la  fosse  temporale  :  cette  surface  est  bornée  en  dedans 
par  l’apohyse  ptérygoïde;  la  cavité  glénoïde  l’est,  dans  le  même 
sens,  par  l’épine  du  sphénoïde,  en  dehors  par  la  racine  longi¬ 
tudinale  de  l'apophyse  zygomatique,  en  arrière  par  une  lame 
osseuse  appartenant  au  conduit  auditif  externe  et  continue  à 
l’apophyse  vaginale.  La  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne  se 
joint  à  la  face  par  le  sommet  des  apophyses  zygomatiques,  le 
bas  de  la  face  antérieure  et  le  côté  interne  des  ptérigoïdes, 
une  crête,  médiane  et  la  partie  latérale  de  la  face  inférieure  du 
corps  du  sphénoïde,  le  côté  externe  inférieur  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  ce  corps  ,  un  bord  saillant  que  forme  la  grande  aile 
du  même  os  devant  la  fosse  temporale,  les  apophyses  orbitaires 
externe  et  interne,  l’échancrure  et  l’épine  nasales  du  coronal , 
la  lame  verticale,  les  bords  antérieur  et  inférieur  de  Vos  pla- 
nutn,  les  masses  latérales  de  l’ethmoïde.  Les  masses  de  ce  der¬ 
nier  os  font  une  saillie  considérable  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane;  en  dedans  de  cette  saillie  est  une  rainure  qui  fait 
partie  des  fosses  nasales ,  que  la  lame  verticale  sépare  de  celle 
du  côté  opposé  ,  et  dans  le  fond  de  laquelle  se  trouve  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde  et  la  face  antérieure  du  corps  du  sphé¬ 
noïde  ,  avec  l’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  ;  en  dehors  est 
une  excavation  profonde ,  qui  appartient  aux  orbites  et  que 
circonscrivent  l’arcade  et  les  deux  apophyses  orbitaires  du 
frontal,  l’ethmoïde,  le  corps  du  sphénoïde,  le  bord  articulaire 
de  la  grande  aile ,  et  un  autre  bord  qui  est  continu  à  celui-ci , 
et  qui  forme  avec  la  face  la  fente  sphéno-maxillaire.  Cette  exca¬ 
vation  est  échancrée  en  arrière  ,  et  se  continue  avec  la  surface 
plane  qui  appartient  à  la  fosse  zygomatique,  ainsi  qu’avec  la 
üict.  de  Méd.  ix.  18 
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face  antérieure  de  l’apophyse  ptérigoïde.  Les  sutures  de  la  base 
du  crâne  sont  assez  nombreuses  en  arrière  ;  la  suture  mastoï¬ 
dienne  ,  formée  par  l'occipital  et  la  portion  mastoïdienne  du 
temporal,  descend  de  la  Voûte  de  chaque  côté,  passé  entre  la 
rainure  mastoïdienne  et  l’apophyse  jugulaire ,  et  sè  termine 
devant  Celte  apophyse  én  se  continuant  avec  la  suture  pétro- 
oùcipiiale  :  cèlle-ci  se  porte  ën  dedans,  entre  le  rocher  et  l’oc¬ 
cipital  ,  et  liait  au  corps  du  sphénoïde;  D’un  autre  côté,  la  su¬ 
turé  sphéno-temporale ,  partie  également  de  la  voûte ,  traverse 
les  fosses  temporale  et  zygomatique ,  passe  entre  l’épine  du 
sphénoïde  et  la  cavité  glénoïde ,  et  s’unit  à  la  suture  pétro-sphé- 
notdülc,  qui  vient  se  terminer  comme  la  précédente,  au  corps 
du  sphénoïde.  La  suture  basilaire ,  placée  en  travers  entre  cet 
os  et  l’occipital ,  réunit  les. sutures  pétro-occipitales  et  pélro- 
sphénoïdales  des  deux  côtés.  En  avant,  une  suture  etkmoïdàlé 
joint  l’ethmoïde  à  l’échancrure  de  l’os  frontal  ;  elle  tombe  ën 
arrière  sur  la  suture  sphénoïdale,  qui  résulte  de  là  jonction  du 
corps  du  sphénoïde  avec  l’ethmoïde  et  des  petites  et  grandes 
ailes  du  premier  de  ees  os  avèc  le  frontal  :  cette  dernière  se 
manifeste  jusque  dans  la  fosse  temporale,  où  elle  produit  cette 
suture  continue  à  la  coronale,  dont  il  a  été  parlé  à  l’Occasion  de 
la  voûte.  Un  grand  nombre  de  trous  s’ouvrènt  au  dehors  de  la 
base  du  Crâne;  la  plupart  conduisent  dans  lé  Crâne,  quelques- 
uns  dans  les  cavités  de  l’oreille.  Les  trous  mastoïdiens  sont  les 
seuls  qu’on  trouve  en  arrière,  au-delà  dés  apophyses  masloïdes  ; 
ils  existent  sur  la  portion  mastoïdienne  dü  temporal,  et  quel¬ 
quefois  dans  la  suture  mastoïdienne.  Au  niveau  des  apophyses 
mastoïdes,  on  voit,  sur  la  ligne  médiane,  le  grand  trou  occipital 
et  un  peu  latéralement  les  trous  condyïiens  postérieurs-,  mais  le 
plus  grand  nombre  de  trous  se  rencontrent  à  la  partie  moyenne 
de  la  base  du  crâne ,  entré  la  série  d’apophyses  qui  s’y  voit  en 
dehors,  et  l’occipital ,  qui  en  forme  le  milieu.  Là,  en  effet,  se 
trouvent  réunis  les  trous  de  la  face  inférieure  du  rocher  ou  le 
Stylo-mastoïdien ,  l’orifice  inférieur  du  canal  carotidien ,  celui 
de  l’aquéduc  du  limaçon,  et  l’ouverture  d’un  double  conduit  qui 
pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  entre  le  rocher  et  l’épine  du 
sphénoïde  d’abord ,  puis  entre  le  premier  et  la  portion  écailleuse 
du  temporal,  les  trous  ovale  et  sphéno-épineux  de  la  grande  ailé 
du  sphénoïde,  l’orifice  postérieur  du  conduit  vidien ,  placé  au- 
dessus  de  la  partie  postérieure  interne  de  l’apophyse  ptérigorde, 
le  trou  éondyüea  antérieur  de  l’occipital  ;  enfin ,  tes  trous  dëchi- 
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fêSj  postérieur  et  antérieur,  formés,  le  premier,  par  la  jonction 
de  l’oceipital  -,  avec  là  portion  pierreuse  du  temporal  ;  le  second 
pat  Celle  dès  mêmes  os  èt  dû  sphénoïde  ,  et  situés  aux  deux  eX“ 
trémités  de  lâ  suture  pétro-oéeipilalë;  Lè  trou  déchiré  postérieur 
avoisine  le  côndyle  de  l’occipital  ;  il  est  d’une  formé  irrégulière, 
allongé  d’arrière  en  avant  ët  de  dehors  en  dedans  ^  incliné  en 
dèhOrs  ,  et  divisé  en  deux  portions  *  üüè  antérieure  interne  *  ét 
une  postérieure  externe  ,  par  une  petite  cloison  en  partie  Os¬ 
seuse,  en  partie  Cartilagineuse,  fournie  par  l’ occipital  ou  lé 
temporal ,  quelquefois  par  tous  les  deux  :  la  portion  postérieure, 
plus  grande  que  l’antérieure,  s'ouvre  dans  un  enfoncement  pi*o* 
fond  formé  par  le  rocher  et  la  partie  antérieure  dè  l’apophyse 
jugulaire,  étendu  en  dehors  jusque  près  de  l’apophyse  styloïdè, 
et  appelé Jôs'sè  jugulaire.  Gëttë  fossé  èt  lê  trou  déchiré  lui-mèün'e 
sont  assez  ordinairement  plus  grands  â  droite  qu’à  gauôhe , 
quoique  le  Contraire  oü  leur  égalité  dés  deux  côtés  puisse 
avoir  lieu.  Lé  trou  déchiré  antérieur  est  moins  un  trôu  qu’un 
intervalle  analogue  à  celui  qui  reste  entré  les  Os  dans  les  su¬ 
turés  ,  èt  qui  est  surtout  marqué  dans  quelques-unes  ;  sa  lar¬ 
geur  n’est  qù’ün  résultât  nécessaire  dé  lâ  disposition  du  rOChét 
par  rapport  aux  deux  autres  os  qui  le  forment  :  aussi  soit  con¬ 
tour  est- il  très  inégal ,  et  le  trou  est-il  fermé,  dans  l’étât  frais 
par  Un  Cartilage  continu  à  celui  dés  Sutures  voisines  ét  diSpOsé' 
de  même.  Deux  autres  ouvertures,  la  scissure  gîéûoïdale  et  f  ori¬ 
fice  du  conduit  auditif  externe,  sont  situées  plus  en  dehofsque 
toutes  les  précédentes  ,  au  delà  des  apophyses  qui  bornent 
celles-ci.  Enfin,  la  partie  de  la  basé  du  crâne,  qui  se  confond 
àveê  la  face,  offre  des  trous*  qui  appartiennent  aux  fosses  na¬ 
sales  ,  aux  orbites  et  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique  où  à 
lâ  fosse  sphéno-màxillaire  :  ces  trous  sont  ceux  de  la  lame  cri¬ 
blée  et  sà  fente,  lès  orifices  externes  des  conduits  orbitaires 
internes ,  lè  troU  optique ,  là  fente  sphénoïdale ,  le  trou  grand 
rond  et  l’orificè  antérieur  du  conduit  vidien,  qui  s’ouvré  par  là 
des  deux  côtés  à  l’extérieur  du  Crâne,  disposition  qu’on  ne  re¬ 
trouve  point  dans  les  autres  conduits.  Beaucoup  d'inégalités 
d'insertion  se  remarquent  à  là  surface  externe  dé  lâ  hase  dü 
crâne,  comme  Sur  la  convexité  de  l’oecipitaî,  la  portion  mas¬ 
toïdienne  dü  temporal ,  la  surface  basilaire  du  premier  de  ces 
os  ,  à  la  faee  inférieure  du  rocher,  dans  la  partie  qui  concourt 
à  former  la  fosse  zygomatique,  etc. 
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La  surface  interne  du  crâne  présente,  dans  presque  toute  son 
étendue,  1°  de  petites  saillies  connues  sous  le  nom  d ’ éminences 
maxillaires,  et  des  enfoncemens  intermédiaires ,  appelés  impres¬ 
sions  digitales  ;  2°  des  sillons  artériels  ramifiés  de  bas  en  haut, 
occupant  surtout  les  parties  latérales  et  supérieures  du  crâne. 
La  face  interne  de  la  voûte  correspond  assez  bien,  dans  sa  con¬ 
figuration  ,  à  la  face  externe  ;  on  y  voit  les  fosses  coronales  et 
pariétales,  vis-à-vis  les  bosses  du  même  nom,  les  fosses  occi¬ 
pitales  supérieures  ,  la  trace  des  sutures  sagittale ,  coronale , 
lambdoïde ,  et  l’orifice  interne  des  trous  pariétaux.  Il  n’y  a  point, 
à  la  vérité,  d’enfoncemens  qui  représentent  la  protubérance 
nasale,  les  arcades  sourcilières  ,  et  il  règne  le  [long  de  la  ligne 
médiane  une  gouttière  creusée  sur  le  coronal,  les  pariétaux  et 
l’occipital ,  qui  ne  forme  point  de  saillie  extérieurement  :  cette 
gouttière  finit  en  avant  à  la  crête  coronale,  qui  n’a  point  non 
plus  de  partie  qui  lui  corresponde  en  dehors.  On  remarque  dans 
le  fond  et  sur  les  côtés  de  cette  gouttière,  principalement  en 
arrière,  un  grand  nombre  de  petites  ouvertures  qui  sont  le 
commencement  de  conduits  veineux  pratiqués  dans  l’épaisseur 
des  os  ;  on  voit  aussi ,  sur  ses  par  lies  latérales ,  de  petites  cavités 
irrégulières,  différentes  des  impressions  digitales.  La  base  du 
crâne  offre  moins  de  rapports  que  la  voûte  entre  sa  conforma¬ 
tion  externe  et  sa  disposition  intérieure.  Cependant  elle  est, 
à  l’intérieur,  comme  en  dehors,  plus  élevée  antérieurement, 
moins  haute  au  milieu ,  et  plus  abaissée  encore  postérieure¬ 
ment  :  sa  partie  la  plus  basse  correspond  au  trou  occipital ,  de 
sorte  que  c’est  au  niveau  de  ce  trou  que  la  cavité  du  crâne  a  le 
plus  de  hauteur.  La  saillie  du  bord  inférieur  du  coronal,  celle 
des  petites  ailes  du  sphénoïde  et  d’une  crête  plus  ou  moins 
marquée  qui  occupe  leur  intervalle ,  séparent  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  moyenne ,  et  celle-ci  est  séparée  de  la  postérieure 
par  le  bord  supérieur  des  rochers  et  une  lame  quadrilatère , 
appartenant  au  corps  du  sphénoïde.  La  partie  antérieure  est  un 
plan  légèrement  relevé  vers  ses  bords,  aux  endroits  où  il  se 
continue  avec  la  voûte,  et  déprimé  dans  son  centre,  qui  consti¬ 
tue  la  fosse  moyenne  antérieure  de  la  base  du  crâne  :  cette  fosse, 
qui  correspond  aux  fosses  nasales  et  aux  sinus  sphénoïdaux , 
présente ,  en  avant ,  le  trou  borgne ,  et  est  divisée ,  dans  le  reste 
de  son  étendue ,  par  l’apophyse  crisla-galli  et  une  élévation  du 
sphénoïde ,  en  deux  gouttières  latérales  plus  étroites  et  plus 
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profondes  en  devant,  où  leur  fond  présente  la  lame  criblée, 
ses  trous,  sa  fente  et  les  orifices  internes  des  conduits  orbi¬ 
taires  internes.  Les  parties  latérales  du  plan  sont,  au  contraire, 
convexes ,  ce  qui  n’a  pas  empêché  de  les  appeler  les fosses  laté¬ 
rales  antérieures  de  la  base  du  crâne;  formées  par  le  frontal  et 
les  petites  ailes  du  sphénoïde ,  elles  répondent  aux  orbites  et 
sont  remarquables  par  les  éminences  mamillaires,  pluspronon- 
cées  que  dans  tout  autre  point  de  la  surface  interne  du  crâne, 
appartenant  au  premier  de  ces  os  ;  elles  offrent  souvent  en  ar¬ 
rière  et  eh  dehors  un  enfoncement  qui  produit  à  l’extérieur, 
dans  la  fosse  temporale ,  une  saillie  particulière.  On  voit  dans 
cette  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne ,  la  trace  des  su¬ 
tures  ethmoïdale  et  sphénoïdale.  La  partie  moyenne  comprend 
trois  enfoncemens  qui  forment  les  fosses  moyenne  et  latérales 
moyennes.  La  première  se  compose  de  la  fosse  pituitaire,  d’une 
gouttière  transversale  située  au  devant,  et  des  gouttières  caver¬ 
neuses  ;  elle  répond  au  sinus  sphénoïdal  et  présente  l’ouverture 
interne  des  trous  optiques.  Les  fosses  latérales ,  plus  profondes 
et  beaucoup  plus  étendues  ,  formées  par  la  grande  aile  du  sphé¬ 
noïde  ,  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  la  face  supérieure 
du  rocher,  présentent  les  sutures  sphéno- temporale,  pétro- 
sphénoïdale ,  écailleuse ,  sphéno-pariétale ,  les  trous  de  la  face 
supérieure  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  l’hiatus  de  Fallope, 
la  fente  sphénoïdale,  complétée  par  le  coronal,  le  trou  déchiré 
antérieur',  le  canal  carotidien,  des  éminences  mamillaires  assez 
prononcées,  un  enfoncement  particulier,  placé  près  du  trou 
grand  rond,  répondant  en  partie  à  la  paroi  externe  de  l’orbite, 
et  deux  sillons  considérables ,  qui  naissent  par  un  trou  com¬ 
mun  du  trou  sphéno-épineux  pour  se  répandre  sur  une  grande 
partie  de  la  voûte,  et  dont  l’antérieur  est  souvent  un  canal  vis- 
à-vis  l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal.  L’orificè  interne 
du  trou  déchiré  antérieur  est  très  différent'  de  l’externe;  son 
contour  est  arrondi,  formé  par  une  petite  échancrure  du  som¬ 
met  du  rocher,  une  échancrure  plus  grande  du  corps  du 
sphénoïde ,  et  une  petite  lame  qui  s’en  détache  et  se  porte  vers 
le  rocher  :  sous  cette  lame ,  le  trou  se  continue  avec  le  canal 
carotidien ,  et  l’ouverture  que  celui-ci  présente  derrière  elle 
est  fermée,  dans  l’état  frais,  par  la  dure-mère,  de  sorte  que 
l’artère  carotide  interne  entre  réellement  dans  le  crâne  par  cet 
orifice  du  trou  déchiré  antérieur,  çn  passant  au  dessus  du  car- 
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filage  qui  ferme  l’autre.  La  troisième  portion  deîabase  du  crâne 
nu  s.a  partie  postérieure ,  est  une  grande  cavité  formée  par  l'oc¬ 
cipital  ,  la  portion  mastoïdienne  du  temporal ,  la  face  posté¬ 
rieure  du  rocher  et  la  lame  quadrilatère  du  corps  du  sphé¬ 
noïde;  on  y  distingue,  comme  aux  autres  parties,  trois  fosses 
qui  sont  la  moyenne  postérieure  et  les  latérales  postérieures , 
quoiqu’il  n’y  ait  pas  entre  ces  fosses  de  ligne  de  démarcation 
bien  tranchée.  On  y  observe,  1°  deux  gouttières  latérales,  une 
droite,  ordinairement  plus  large,  et  une  gauche,  commençant 
de  chaque  côté  de  la  protubérance  occipitale  interne,  où  le 
plus  souvent  la  droite  seule,  quelquefois  toutes  les  deux,  plus 
rarement  la  gauche  seule,  se  continuent  avec  la  gouttière  lon¬ 
gitudinale  de  la  voûte;  se  portant  de  là  en  dehors  sur  l'occi¬ 
pital  et  l’angle  mastoïdien  du  pariétal ,  se  contournant  à  la  hase 
du  rocher,  sur  la  portion  mastoïdienne  du  temporal,  pour  re¬ 
venir  sur-  l’occipital,  et  se  terminant  au  trou  déchiré  postérieur  ; 
2°  les  fosses  occipitales  inférieures ,  situées  de  chaque  côté  de 
la  crête  occipitale  interne ,  complétées  par  la  portion  mastoï¬ 
dienne  du  temporal ,  circonscrites  en  partie  par  les  gouttières 
précédentes ,  et  remarquables  par  Se  défaut  absolu  d’impres¬ 
sions  digitales  et  d’éminences  maraillaires  dans  toute  leur 
étendue  ;  3°  la  face  postérieure  du  rocher,  qui  augmente  la  pro¬ 
fondeur  de  ces  fosses ,  dont  elle  est  séparée  par  la  fin  de  la 
gouttière  latérale ,  et  sur  laquelle  on  voit  le  trou  auditif  interne 
et  l’orifice  de  l’aquéduc  du  vestibule  ;  4°  la  gouttière  basilaire , 
formée  principalement  par  l’occipital ,  mais  appartenant  aussi 
en  partie  au  sphénoïde  ,  et  les  gouttières  plus  petites  qui  sont 
sur  ses  bords  ;  5°  le  grand  trou  occipital ,  l’orifice  interne  du 
trou  condylien  antérieur  ;  ceux  des  trous  eondylien  postérieur 
et  mastoïdien ,  qui  se  trouvent  dans  le  fond  des  gouttières  laté¬ 
rales,  et  le  trou  déchiré  postérieur,  qui  offre,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  son  contour,  l’orifice  de  l’aquéduc  du  limaçon  ,  que 
l’on  voit  aussi  par  dehors;  6°  les  sutures  qui  unissent  les  bords 
inférieurs  et  l’angle  basilaire  de  l’occipital  aux  temporaux  et  au 
sphénoïde. 

Les  os  du  erâue  sont  formés,  comme  tous  les  os  plats  en 
général,  de 'deux  tahles  de  substance  compacte  ,  séparées  par 
une  table  de  substance  spongieuse  ou  diplat  :  quelques  parties 
de  la  base ,  comme  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital ,  la  partie 
postérieure  du  corps  du  spléuoïde,  se  rapprochent  des  os 
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courts,  en  ce  qu’elles  contiennent  beaucoup  de  tissu  spongieux  ; 
la  portion  pierreuse  du  temporal  est  entièrement  compacte,  et 
présente  d’ailleurs  des,  particularités  de  structure  qui  dépen¬ 
dent  de  ce  qu’elle  renferme  une  partie  des  organes  de  l’ouïe, 
bç  frontal ,  le  splénoïde,  le  temporal ,  sont  çreusés  de  sinus  qui 
s’ouvrent  les  unes  dans  le.s  fosses  nasales ,  les  autres  dans  l’o- 
mlle  moyenne  ;  l’ethmoïde  semble  n’appartenir  au  crâne  que 
par  sa  lame  criblée  -,  le  reste  reste  rempli  de  cavités  anfrac¬ 
tueuses  ,  qui  augmentent  l’étendue  des  fosses,  nasales.  Le  sinus 
frontal  correspond  extérieurement  à  la  protubérance  nasale 
et  aux  arcades  sourcilières ,  de  sorte  que  ses  dimensions  in¬ 
fluent  sur  la  saillie  de  ces  éminences  ;  celle  du  front  en  géné¬ 
ral',  celle  de  la  voûte  orbitaire ,  peuvent  aussi  dépendre  uni¬ 
quement  de  l’étendue  de  sinus  qui  rétrécit  la  cavité  du  crâne 
d’autant  plus  qu’il  est  développé,  La  voûte  du  crâne  a  une 
épaisseur  assez  uniforme,  dans  ses  différens  points ,  si  ce  n’est 
dans  la  fosse  temporale  ,  où  elle  est  très  mince;  la  base,  très 
épaisse  au  niveau  du  rocher,  du  corps  du  splénoïde ,  de  l’angle 
antérieur  de  l’occipital,  des  crêtes  et  protubérances  de  ce 
dernier  os,  est  eu  général  fort  mince  dans  les  fosses  occipitales 
Inférieures ,  dans  le  fond  des  gouttières  de  la  lame  criblée , 
dans,  la  partie  qui  correspond  aux  orbites ,  et  souvent  au  ni¬ 
veau  de,  la  cavité  glénoïde  :  dans  ces  divers  endroits ,  ainsi 
qu’au  niveau  des  fosses  temporales  ,  la  substance  spongieuse 
manque,  lè*  deux  tables  compactes  sont  confondues  eu  une 
geule  ,  que  sou  peu  d’épaisseur  rend  demi-transparente.  La 
structure  et  la  disposition  de  plusieurs  os  de  la  base  leur  don¬ 
nent  quelque  ressemblance  avec  une  vertèbre  dont  les  diffé¬ 
rentes  parties  seraient  agrandies  et  formeraient  des  pièces 
séparées.  L’ apophyse  basilaire ,  jointe  au  corps  du  sphénoïde, 
représente  le  corps  de  la  vertèbre  ;  la  partie  de  l’occipital  qui 
est  derrièrre  le,  trou  correspond  à  l’apophyse  épineuse,  la 
grande  aile,  du  sphénoïde  à  l’apophyse  transverse ,  etc.  Il  est 
digue  de  remarque  que  c’est  la  partie  du  çrâue  où  est  logé  le 
prolongement  de  la  moelle  de  l’épine  qui  offre  cette  analogie, 
te  périoste  qui  revêt  eu  dehors  les  os  du  erâne  prend  le  nom 
de  périçrâne  ;  c’est  la  dure-mère  qui  leur  sert  de  périoste 
interne. 

Le  crâne  est  d’abord  entièrement  membraneux  ;  sou  ossifi¬ 
cation  ,  qui  a  lieu  de  très  bonne  heure ,  procède  de  la  base  à  la 
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voûte  ;  le  contour  du  trou  occipital  est  la  partie  qui  s’ossifie  la 
première.  A  la  naissance ,  les  os  de  la  voûte  sont  très  min¬ 
ces  ,  dépourvus  de  substance  spongieuse  ,  et  la  substance 
compacte  y  affecte  la  forme  de  rayons  qui  partent  du  point 
primitif  d’ossification ,  et  dont  la  longueur  inégale  produit  de 
légères  dentelures  sur  les  bords  :  ceux  -  ci  sont  séparés  par 
des  intervalles  membraneux,  formés  par  l’adossement  du  péri- 
crâne  et  de  la  dure-mère ,  et  plus  larges  là  où  les  os  se  ren¬ 
contrent  par  leurs  angles ,  à  cause  de  la  distance  plus  grande 
qui  éloigne  ces  derniers  du  point  central  d’ossification.  On  ap¬ 
pelle  ordinairement  fontanelles  ces  espaces  membraneux,  plus 
considérables,  situés  au  point  de  jonction  de  plusieurs  os;  on 
compte  six  fontanelles ,  savoir,  deux  à  chaque  extrémité  de  la 
suture  sagittale ,  et  deux  de  chaque  côté  à  la  réunion  de  la  suture 
écailleuse  avec  les  sutures  coronale  et  lambdoïde.  Les  premières 
sont  beaucoup  plus  marquées  :  l’antérieure ,  placée  entre  les 
pariétaux  et  les  deux  moitiés  de  l'os  frontal ,  est  la  plus  grande  ; 
sa  forme(est  celle  d’une  losange  ;  la  postérieure,  qui  sépare  les 
pariétaux  de  l’occipital ,  est  triangulaire.  Les  secondes  ont  une 
figure  irrégulière  ;  l’une  occupe  l’intervalle  que  laissent  entre 
eux  le  frontal,  le  pariétal ,  le  sphénoïde  et  le  temporal  ;  l’autre, 
celui  qui  existe  entre  le  pariétal ,  le  temporal  et  l’occipital.  Les 
os  de  la  base  ,  à  la  naissance ,  ne  contiennent  de  substance  spon¬ 
gieuse  que  dans  les  parties  épaisses  de  l’occipital  et  du  sphé¬ 
noïde;  ils  sont  séparés  en  divers  endroits  par  des  cartilages. 
Le  crâne  du  nouveau-né  est  encdre  remarquable  par  la  saillie 
plus  grande  des  bosses  frontales ,  et  du  milieu  des  fosses  tem¬ 
porales  et  pariétales,  et  par  l’aplatissement  de  l’occipital.  Il  n’y 
a  point  de  sinus  à  cette  époque. 

Après  la  naissance,  le  crâne  acquiert  graduellement  les  carac¬ 
tères  qu’il  présente  chez  l’adulte;  les  fontanelles  s’effacent  de 
bonne  heure,  quoiqu’on  les  voie  quelquefois  persister  dans 
l’âge  adulte.  L’épaisseur  des  parois  augmente  jusqu’à  la  fin 
de  l’âge  viril  ;  mais  chez  le  vieillard ,  elles  s’amincissent  de 
nouveau,  par  une  sorte  d’atrophie  qu’éprouve  particulière¬ 
ment  le  tissu  spongieux ,  qui  disparaît  eu  beaucoup  d’endroits  : 
cette  atrophie  est  surtout  marquée  dans  les  parties  naturelle¬ 
ment  convexes ,  comme  au  milieu  des  bosses  pariétales ,  dont 
la  saillie  est  quelquefois  remplacée  alors  par  la  dépression  de 
la  table  externe ,  l’interne  n’ayant  point  varié.  Dans  quelques 
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cas  pourtant ,  l’épaisseur  des  parois  est  conservée  ou  même 
augmentée  chez  le  vieillard,  parce  que  les  aréoles  du  tissu 
spongieux  se  sont  singulièrement  agrandies,  la  substance  qui 
les  forme  ayant  de  même  été  en  partie  absorbée.  Le  crâne  se 
rétrécit ,  en  outre ,  un  peu  dans  la  vieillesse ,  comme  Ténon 
s’en  est  assuré;  les  sinus  augmentent,  au  contraire,  beau¬ 
coup  d’étendue  ,  bien  que  quelquefois  on  observe  le  contraire. 
L’ossification  envahit  les  sutures ,  et  les  os  se  soudent  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie. 

Lé  crâne  offre,  suivant  le  sexe,  les  races ,  des  particularités 
de  conformation  ,  qui  seront  examinées  avec  la  Tête  en  géné¬ 
ral.  Il  varie  également,  suivant  les  individus,  relativement, 
1°  à  sa  capacité  intérieure  ;  2°  au  rapport  de  ses  trois  diamètres 
transversal ,  vertical  et  longitudinal  ;  3°  à  sa  forme,  qui  dépend 
en  partie  de  ce  rapport,  et  qui  quefquefois  n’est  pas  exacte¬ 
ment  symétrique  ;  4°  au  développement  plus  ou  moins  grand 
de  ses  différentes  parties,  ce  qui  donne  lieu  à  des  protubérances 
très  variables  ;  5°  à  l’épaisseur  de  ses  parois  ;  6°  à  l’existence 
des  sutures  ,  quelquefois  soudées  long-temps  avant  l’époque 
où  cela  pourrait  n’être  qu’un  résultat  de  l’âge.  Des  déviations 
véritables  de  la  conformation  naturelle  du  crâne  se  remarquent 
dans  diverses  monstruosités;  elles  se  lient,  en  général,  à  des 
vices  de  conformation  du  cerveau. 

Le  crâne  des  animaux  mammifères  est  composé  du  même 
nombre  de  pièces  que  celui  de  l’homme;  mais  la  propor¬ 
tion  de  ces  pièces ,  ainsi  que  la  forme  de  l’ensemble ,  varient 
beaucoup.  Dans  les  ovipares ,  les  os  du  crâne  sont  très  va¬ 
riables  suivant  les  classes,  et  se  soudent  en  général  de  très 
bonne  heure. 

L’usage  principal  du  crâne  est  de  garantir  le  cerveau  des 
lésions  extérieures,  de  le  soutenir  dans  toutes  ses  parties,  soit 
par  lui-même ,  soit  par  l’attache  qu’il  fournit  aux  replis  de  la 
méninge  tendus  entre  les  diférentes  portions  de  l’encéphale. 
De  plus  il  concourt  à  former,  par  ses  portions  orbitaire,  nasale, 
les  cavités  qui  logent  les  organes  des  sens,  et  contient  seul 
celles  qui  appartiennent  au  sens  de  l’ouïe.  Ses  portions  tem¬ 
porale  et  zygomatique  logent  plusieurs  muscles  servant  à  la 
mastication,  et  leur  donnent  attache.  Les  apophyses  et  les 
aspérités  nombreuses  de  sa  base  sont  les  points  d’origine  ou  de 
terminaison  de  beaucoup  de  muscles  qui  meuvent  la  tète  ou 
prennent  un  point  fixe  sur  elle.  Les  trous  du  crâne  servent  au 
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passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  se  portent  des  cavités 
de  la  face  ou  de  l’extérieur  de  la  tête  à  l’intérieur,  et,  vice  yersâ. 
C’est  par  le  crâne  que  la  tête  est  articulée  avec-  le  reste  du 
tronc  ;  enfin ,  c’est  lui  qui  sert  de  point  d’appui  aux  mouvemens 
que  la  mâchoire  inférieure  exerce  sur  la  supérieure,  — Les  con¬ 
sidérations  qui  ont  trait  au  mode  d’union  des  os  du  crâne  entre 
eux  et  de  çes  os  avec  ceux  de  la  face ,  celles  qui  concernent 
les  vices  de  conformation,  ainsi  que  les  usages  de  ces  parties, 
seront  exposés  à  l’article  Tête.  A,  Bécrard. 

§  II,  Maladies  des  os  du  crâne.  —  Les  principales  maladies,  du 
crâne  sont:  des  fractures  directes  ou  par  contre-coup  ;  de  sim¬ 
ples  enfoncemens  qui  ont  quelquefois  lieu  dans  les  jeunes  su¬ 
jets;  des  plaies,  avec  ou  sans  perte  de  substance;  des  nécroses, 
des  caries ,  des  cancers ,  des  exostoses  extérieures  ou  inté¬ 
rieures  ,  des  destructions  par  des  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère ,  etc. 

Quelques-unes  de  ces  maladies  seront  décrites  dans  des  ar¬ 
ticles  spéciaux  :  ainsi  les  fractures  avec  les  plaies  de  tête ,  les 
fongus  de.  la  dure-mère  avec  les  altérations  de  cette  membrane. 
Quant  aux  autres,  telles  que  la  nécrose,  la  carie,  etc,,  qui  sont 
des  affections  très  générales,  nous  ferons  seulement  connaître 
çe.  qu’elles  offrent  de  particulier  au  crâne, 

1°  Carie.  —  Les  os  du  crâne  sont  assez  fréquemment  atta¬ 
qués  par  la  carie.  La  eause  interne ,  la  plus  fréquente  de  cette 
affection  est  le  virus  syphilitique.  Les  lésions  extérieures  du 
crâne  concourent  aussi  à  en  provoquer  le  développement,  soit 
qu’il  existe  ou  non  quelque  prédisposition  intérieure.  La  carie 
qui  occupe  l’apophyse  mastoïde  et  la  région  correspondante 
du  temporal  donne  lieu  à  des  accidèns  particuliers  qui  seront 
décrits  à  l’article  Oreille  (maladies de  1’  ). 

Bans,  les  autres  points  de  la  surface  du  crâne ,  la  maladie 
commence  tantôt  par  la  table  externe  de  l’os ,  et  tantôt  par 
l’interne,  différence  extrêmement  importante  sous  le  rapport 
de  la  gravité  du  mal ,  et  des  moyens  thérapeutiques  à  mettre 
en  usage.  Dans  le  premier  cas  l’affection  attaque  ordinairement 
en  même  temps  l’os  et  le  périoste  ;  il  survient  une  tumeur  peu 
ou  point  douloureuse,  adhérente,  pâteuse,  sorte  de  périostose 
qui  reste  quelquefois  stationnaire  pendant  plusieurs  mois,  mais 
qui  finit  par  s’enflammer ,  s’ouvrir ,  et  laisser  à  découvert  la 
portion  altérée  de  l’os.  Quand  la  maladie  commence  par  la  table 
interne  du  crâne ,  il  se  manifeste  dans  l’endroit  affecté  une 
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douleur  qui  subsiste  long-temps  sans  la  moindre  apparence  de 
tumeur  à  l'extérieur;  elle  est  accompagnée  de  vertiges,  d’as- 
soupisscment ,  de  mouvernens  convulsifs  ou  de  paralysies  par¬ 
tielles  qui  indiquent  manifestement  une  compression  du  cerveau 
par  le  pus  qui  s’épanche  sous  la  dure-mère.  Après  un  certain 
temps ,  si  le  malade  n’a  point  succombé  à  la  violence  de  ces 
aççidens ,  il  se  manifeste  à  l’endroit  douloureux  une  tumeur 
peu  volumineuse,  presque  indolente,  offrant  de  la  fluctuation 
dès  Je  moment  de  son  apparition  ;  la  compression  }a  fait  ordi¬ 
nairement  diminuer  de  volume,  en  augmentant  les  symptômes 
de  la  compression  du  cerveau.  Lorsque  la  tumeur  s’abcède,  il 
s’en  écoule  une  quantité  de  pus  tout-ù-fait  disproportionnée  à 
son  volume,  et  qu’on  était  .loin  de  soupçonner.  A  travers  l’ou¬ 
verture  fis.tuleuse ,  qui  devient  quelquefois  très  large ,  on  aper¬ 
çait  une  perforation  des.  parois  osseuses  du  crâne.  Les  bords  de 
çette  perforation  sont  irréguliers ,  frangés  ou  hérissés  de  poin¬ 
tes  et  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  table,  interne,  qui  a 
éprouvé  une  bien  plus  grande  déperdition  de  substance  que 
l’externe.  Lorsqu’on  presse  sur  les  environs  de  l’ouverture  fis- 
tuleuse,  le,  pus  ne  sort  pas  en  plus  grande  quantité,  comme 
dans  la  carie  qui  attaque  exclusivement  la  table  externe.  Pres¬ 
que  toujours  aussi  la  maladie  affecte  eu  même  temps  les  mem¬ 
branes  du  cerveau  et  cet  organe  lui-même,  complication  qui 
accroît  beaucoup  sa  gravité.  Lorsque  la  carie  occupe  lés  cel¬ 
lules  de  l’apophyse  mastolde ,  la  suppuration  peut  s’écouler 
dans  la  cavité  du  tympan,  et  sortir  par  le  canal  auditif  externe 
après  avoir  détruit  la  membrane  du  tambour,  ou  s’écouler  dans 
le  pharynx  par  le  conduit  guttural  de  l’oreille. 

Une  circonstance  qui  vient  encore  aggraver  la  carie  des  os 
du  crâne,  est  la  difficulté  que  présente  son  traitement,  à  rai¬ 
son  du  voisinage  de  l’eneephale,  qu’il  es,t  de  la  plus  haute,  im¬ 
portance  de  ménager. 

La  carie  qui  attaque  seulement  la  table  externe  des  os  du 
crâne  est  peu  grave ,  quand  elle  B’ occupe  pas  une  très  grande 
étendue;  elle  guérit  assez  facilement  par  l’application  de  sub¬ 
stances  irritantes  ou  de  teintures  balsamiques.  Elle  est  beau¬ 
coup  plus,  dangereuse  quand  elle  occupe  toute  l’épaisseur  des 
OS,  ou  lorsqu’elle  a  commencé  par  leur  table  interne.  Il  est 
impossible,  dans  ees  cas,  d’employer  les  caustiques  pour  ar¬ 
rêter  ses.  progrès;  leur  action  est  trop  difficile  à  limiter,  et  la 
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maladie  est  trop  profonde ,  pour  que  les  graves  inconvéniens 
qui  pourraient  en  résulter  ne  l’emportent  de  beaucoup  sur  les 
bons  effets  qu’on  serait  en  droit  d’en  attendre.  On  pense  gé¬ 
néralement  que  le  fer  rouge  ne  peut  non  plus  être  employé,  à 
cause  de  la  promptitude  avec  laquelle  le  calorique  se  trans¬ 
mettrait  aux  méninges  et  au  cerveau  à  travers  les  os  plats  du 
crâne.  Cependant  un  de  nous,  M.  Bérard,  traite  en  ce  moment 
un  malade  atteint  d’un  ulcère  carieux  de  l’os  frontal  sur  lequel 
il  a  appliqué  le  cautère  rougi  à  blanc  déjà  trois  fois ,  en  laissant 
huit  jours  d’intervalle  entre  chaque  application,  et  nul  acci¬ 
dent  n’a  suivi  l’emploi  de  ce  moyen  héroïque. 

Quand  la  carie  comprend  toute  l’épaisseur  des  os  du  crâne, 
ou  affecte  spécialement  leur  table  interne,  le  seul  moyen  chi¬ 
rurgical  qui  reste  est  l’emploi  des  instrumens  tranchans.  Il 
faut,  avec  beaucoup  de  précautions,  et  en  suivant  des  procé¬ 
dés  différens,  selon  les  circonstances,  cerner  avec  la  gouge  et 
le  ciseau ,  ou  avec  des  couronnes  de  trépan  qui  anticipent  les 
unes  sur  les  autres,  la  portion  d’os  carié  qu’on  a  mise  à  dé¬ 
couvert.  Quelquefois  il  devient  nécessaire  d’employer  le  trépan 
exfoliatif,  le  couteau  lenticulaire,  ou  des  tenailles  incisives, 
pour  détacher  certaines  portions  d’os,  et  arrondir  le  pourtour 
de  l’ouverture  que  l’on  vient  de  pratiquer  ;  s’il  reste  quelque 
petite  portion  cariée  qui  n’ait  pas  été  enlevée,  on  peut  la  re¬ 
couvrir  avec  des  topiques  propres  à  en  produire  l’exfoliation , 
et  à  déterger  la  surface  ulcérée.  C’est  en  employant  ces  procé¬ 
dés ,  diversement  modifiés ,  que  Daviel,  Soulier  et  le  célèbre 
Lapeyronie  sont  parvenus ,  comme  nous  l’apprend  Quesnay 
dans  les  Mémoires  de  l’académie  royale  de  chirurgie,  à  détruire 
des  caries  fort  étendues  du  crâne,  et  à  conduire  les  malades  à 
une  parfaite  guérison.  Lorsque  après  une  semblable  opération, 
une  des  plus  brillantes  et  des  plus  hardies  de  la  chirurgie ,  on 
est  parvenu  à  arrêter  les  progrès  d’une  carie  du  crâne ,  la 
cicatrice  se  forme  au  moyen  des  bourgeons  charnus  qui  s’élè¬ 
vent  de  la  dure-mère;  elle  reste  tendre  et  peu  résistante  pen¬ 
dant  long-temps;  ce  n’est  que  par  la  suite  qu’elle  acquiert  plus 
de  solidité ,  et  devient  fibro-carlilagineuse.  Il  est,  dans  tous 
les  cas ,  convenable  de  la  couvrir  et  de  la  garantir  par  l’action 
des  corps  extérieurs  avec  une  calotte  d’argent  ou  de  cuir  bouilli. 

2°  La  nécrose  atteint  assez  souvent  les  os  du  crâne  :  elle  est 
tantôt  le  résultat  d’une  violence  extérieure,  tantôt  elle  se  dé- 
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veloppe  sous  l’influence  de  quelque  vice  interne,  principale¬ 
ment  du  virus  syphilitique.  Lorsqu’elle  est  bornée  à  la  table 
externe  le  séquestre  peut  disparaître  entièrement  sans  donner 
lieu  à  aucun  fragment;  phénomène  que  les  chirurgiens  ont 
désigné  sous  le  nom  d’exfoliation  insensible.  Si ,  au  contraire , 
elle  occupe  les  deux  tables  des  os  du  crâne,  le  séquestre  offre 
trop  d’épaisseur  pour  être  entièrement  dissous  ou  résorbé.  On 
a  vu  des  malades  perdre  ainsi  une  portion  |>lus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  la  voûte  du  crâne  :  le  cas  le  plus  remarquable  est 
celui  qui  a  été  publié  par  Saviard  :  un  malade  perdit  la  partie 
supérieure  du  frontal,  les  deux  pariétaux,  et  une  grande  por¬ 
tion  de  l’occipital. 

L’expérience  a  appris  que  dans  les  cas  de  mortification  de 
toute  l’épaisseur  du  crâne ,  lorsqu’en  même  temps  le  périoste 
externe  était  altéré,  il  n’y  avait  pas  de  reproduction  osseuse. 
La  dure-mère  subit  alors  les  transformations  que  nous  avons 
exposées  plus  haut  ;  mais  elle  est  incapable  d’éprouver  le  tra¬ 
vail  physiologico-pathologique,  dont  le  périoste  des  autres  os 
devient  le  siège  dans  les  cas  de  nécrose  et  qui  a  pour  résultat 
la  reproduction  de  l’os  mortifié. 

Lorsque  la  chute  du  séquestre  a  laissé  à  découvert  une  por¬ 
tion  de  la  surface  de  la  dure-mère,  et  que  les  plaies  extérieu¬ 
res  sont  cicatrisées ,  il  conviènt  de  protéger  le  cerveau  en  em¬ 
ployant  les  moyens  que  nous  venons  de  faire  connaître  en 
parlant  de  la  carie. 

3°  Exostose.  —  L’hypertrophie  du  tissu  des  os  du  crâne , 
présente  des  variétés  assez  nombreuses.  On  voit  chez  certains 
sujets  affectés  de  syphilis  constitutionnelle ,  des  tumeurs  arron¬ 
dies  plus  ou  moins  volumineuses,  en  nombre  variable,  dissé¬ 
minées  sur  divers  points  du  crâne,  ordinairement  de  la  voûte  : 
le  plus  souvent,  ces  exostoses  se  développent  sur  la  table  ex¬ 
terne  des  os,  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  grave  ;  quand, 
au  contraire ,  elles  proéminent  à  l’intérieur  de  la  boîte  osseuse, 
elles  font  supporter  au  cerveau  une  compression  qui  est  en 
raison  de  leur  volume,  et  elles  altèrent  plus  ou  moins  ses  fonc¬ 
tions.  La  structure  propre  de  ces  tumeurs ,  les  douleurs  dont 
elles  sont  le  siège,  entant  qu’exostoses  syphilitiques,  et  le  trai¬ 
tement  qu’il  convient  de  leur  opposer ,  ne  diffèrent  en  rien  de 
e  qui  appartient  aux  tumeurs  de  même  nature  des  autres  os , 
et  il  en  sera  question  à  l’article  exostose. 
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Il  est  une  autre  espèce  d’exostose  qui  consiste  dans  une 
augmentation  à  peu  près  uniforme  des  os  du  Crâne.  J’ai  Vu  une 
tranche  delà  voûte  du  crâne  qui  avait  plus  d’un  pouce  d’épais¬ 
seur  ,  et  qui  provenait  d’une  tête  que  l’on  avait  trouvée  dans 
un  cimetière.  Le  tissu  de  l’os,  dans  ce  cas  et  dans  d’autres  ana¬ 
logues,  éprouve  à  la  fois  ünë  augmentation  dé  volume  et  de 
densité.  Sa  portion  diploïque  disparaît,  et  est  remplacée  par 
de  la  substance  compacte  aussi  serrée  que  celle  qui  forme  les 
parois  du  canal  médullaire  des  os  longs.  On  trouve  sur  la  face 
interne  de  ces  crânes,  des  canaux  vasculaires  larges  et  profonds 
qui  communiquent,  par  des  ouvertures  plus  ou  moins  grandes, 
avec  d’autres  canaux  logés  dans  l’épaisseur  du  crâne,  et  qui 
paraissent  être  les  conduits  veineux  énormément  dilatés.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  si,  dans  cés  cas ,  l’augmentation  dé 
volume  des  os  du  crâne  s’opère  aux  dépens  de  la  surface  in¬ 
terné  ou  de  l’externe ,  si  elle  se  lie  à  quelque  maladie  du  cer¬ 
veau,  soit  comme  cause,  soit  comme  effet.  Mais  je  n’âi  pas 
trouvé  l’histoire  de  la  maladie  jointe  à  aucune  des  pièces  pa¬ 
thologiques  que  j’ai  vues,  ou  dont  j’ai  lu  la  description. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hypertrophié  du  crâne  semble 
due  à  la  raréfaction  du  tissu  osSetix.  Les  cellules  du  diplôé  sont 
nombreuses  et  plus  larges  ;  les  tables  de  substance  compacté , 
sont  amincies  et  quelquefois  entièrement  transformées  en  tissu 
spongieux.  Cette  variété  d’hypertrophie  est  surtout  fréquente, 
chez  les  personnes  avancées  en  âge.  On  a  cru  pouvoir  f  expli¬ 
quer  par  la  diminution  de  volume  du  Cerveau ,  et  le  retrait 
qu’éprouve  la  table  interné ,  tandis  que  l’externé  Conservé  la 
même  amplitude.  On  l’observe  aussi  chez  quelques  sujets  at¬ 
teints  d’hydrocéphale  chronique.  Dans  cés  Cas  ,  en  même  temps 
que  les  os  du  crâne  acquièrent  de  l’épaisseur,  leurs  dimensions 
en  largeur  prennent  un  énorme  développement.  ÇP'cf.  Tête 
(anatomie  anormale.) 

4°  On  peut  opposer  à  la  maladie  qui  précède,  la  diminution 
d’épaisseur  des  os  du  crâne.  Il  existe  à  l’état  normal  dés  diffé¬ 
rences  bien  grandes,  selon  les  sujets,  relativement  à  la  gros¬ 
seur  des  parois  crâniennes.  L’amincissement  est  quelquefois1  du 
à  l’absorption  du  diploé,  en  sorte  que  les  deux  tables  de  sub¬ 
stance  compacte,  sont  immédiatement  appliquées  l’une  sur 
l’autre.  Alors  la  diminution  de  volume  ést  uniforme ,  le  crâne 
perd  une  grande  partie  de  sa  solidité  et  il  suffit  d’une  cause 
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légère  pour  éii  produire  la  fracture.  Chez  d’autres  sujeLs,  l’a¬ 
mincissement  est  partiel,  c’est  une  usure  qui  a  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avec  celle  que  déterminent  les  tumeurs  anévrysmales  sur 
les  os.  Cette  dêstructrion  locale  s’observe  dans  les  cas  de  tu¬ 
meurs  fongueuses  de  la  durê-mère,  elle  est  très  fréquente  aü 
niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  elle  paraît  alors 
Occasionée  par  la  présence  des  glandes  de  Pacchioni.  D’ordi¬ 
naire  elle  ne  s’accompagne  d’ aucun  phénomène  morbide  :  ce¬ 
pendant  on  trouvé,  dans  l’analyse  que  les  Archives  générales  de 
médecine  ont  donné,  t.  xxn,  p.  223,  d’un  travail  d’Ebertnaier, 
sur  les  fongus  de  la  dure-mère,  et  les  tumeurs  fongueuses  et 
hématodes  dès  Os  du  grâne,  deux  observations  d’un  développe¬ 
ment  énorme  de  cés  glandes ,  qui  avait  suivi  de  violentes  con¬ 
tusions  du  crâne  et  qüi  donnait  lieu  à  des  douleurs  extrê¬ 
mement  vives  :  on  fut' obligé  de  recourir  au  trépan,  qui  fit 
reconnaître  la  nature  du  mal  ,  et  en  procura  une  guérison  ra¬ 
dicale. 

5°  Cancer.  • —  Le  cancer  des  os  atteint  assez  souvent  les  os 
du  crâne.  11  s’y  développe  habituellement  dans  plusieurs  en¬ 
droits  à  la  fois,  et  rarement  il  existe  dans  le  crâne  seul  :  c’est- 
à-dire  que  d’autres  tumeurs  cancéreuses  se  rencontrent  en 
même  temps  dans  quelque  région  différente  du  corps.  {? est 
ordinairement  la  variété  de  cancer  à  laquelle  on  donne  le  nom 
de  Substance  encéphaloïde ,  qui  constitue  le  cancer  du  crâne.  Il 
est  probable  qu’il  Commence  par  le  tissu  diploïque  des  os ,  à  la 
longue  il  s’étend  vèrs  les  deux  tables  qu’il  finit  par  envahir. 
M.  Amussat  a  présenté  à  l’Académie  de  Médecine ,  séance  du 
2  décembre  1834 ,  une  pièce  pathologique  fort  curieuse ,  qui  a 
paru  à  quelques  académiciens  être  formée  par  la  déposition  dé 
matière  tuberculeuse  dans  les  aréoles  des  os  du  crâne  avec  ab¬ 
sorption  de  la  portion  Calcaire  ;  d’autres  ont  pensé  qu’ii  y  avait 
eu  une  sécrétion  puriforme  dans  lès  cellules  de  la  membrane 
médullaire;  quelques  personnes,  enfin,  l’ont  considérée  comme 
un  cancer.  Gettè  dernière  opinion  me  semble  plus  exacte  : 
toute  la  portion  frontale  du  crâne  et  plusieurs  os  de  la  Faeé 
avaient  éprouvé  la  même  transformation.  Leur  épaisseur 
était  considérablement  accrue  ;  il  restait  à  peine  quelque  ves¬ 
tige  de  la  partie  terreuse  de  l’os  ;  quelques  lamelles  isolées 
criaient  sous  le  scalpel  qui  divisait  la  tumeur  ;  celle-ci  était 
d’une  consistance  mollasse,  facile  à  déchirer;  elle  était  essen- 
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tiellement  formée  par  une  matière  blanche ,  diffluente  logée 
dans  une  foule  d’utricules  de  la  grosseur  d’un  pois  rond  ,  com¬ 
muniquant  ensemble,  et  dont  les  parois  membraneuses  res¬ 
semblaient  à  des  surfaces  séreuses.  La  matière  blanche  était 
sans  doute  delà  substance  encéphaloïde  ramollie ,  et  les  cavités 
qui  la  recélaient ,  les  veines  du  tissu  osseux. 

Dans  le  cancer  des  os  du  crâne,  la  présence  de  la  dure-mère  en 
borne  le  développement  du  côté  du  cerveau ,  à  moins  que  cette 
membrane  ne  participe  elle-même  à  la  maladie:  la  production 
accidentelle  fait  des  progrès  plus  rapides  du  côté  des  tégu- 
mens.  La  marche  de  ces  tumeurs ,  l’adhérence  de  leur  base  aux 
os  du  crâne,  leur  mollesse  élastique,  les  douleurs  lancinantes 
dont  elles  sont  le  siège,  ne  permettent  guère  de  les  confondre 
avec  d’autres  maladies  que  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère.  Selon  Chelius  qui  a  fait  un  travail  sur  ces  tumeurs ,  dont 
une  analyse  est  insérée  dans  les  Archives  générales  de  méd., 
t.  xxvni,  p.  422,  le  diagnostic  entre  elles  repose  sur  cette 
circonstance,  que  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  sont 
réductibles ,  tandis  que  les  tumeurs  cancéreuses  des  os  ne  le 
sont  pas.  Ce  signe  distinctif  peut  être  exact  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  mais  il  en  est  quelques-uns  dans  lesquels  la 
tumeur  fongueuse,  après  avoir  perforé  le  crâne,  s’élargit  sous 
les  tégumèns,  et  cesse  d’être  réductible.  Dans  l’observation 
de  M.  Âmussat,  la  maladie  avait  dans  le  principe  été  prise  pour 
un  polype  du  sinus  frontal  ;  et  une  opération  avait  été  entre¬ 
prise  pour  en  faire  l’extirpation  ,  quand  le  chirurgien  aperçut 
que  la  base  de  la  tumeur  reposait  sur  la  dure-mère. 

Si  l’on  avait  la  conviction  qu’il  n’existe  qu’une  seule  tumeur 
cancéreuse  du  crâne,  et  que  celle-ci  fût  accessible  aux  moyens 
chirurgicaux,  onpourrait  lamettre  à  découvert,  en  cerner  la  base 
à  l’aide  de  l’ostéotôme  de  M.  Heyne ,  et  en  pratiquer  l’ablation. 
Dans  le  cas  contraire,  on  devra  s’en  tenir  aux  moyens  palliatifs 
que  l’on  emploie  dans  les  affections  cancéreuses. 

6°  Le  crâne  peut  être  le  siège  de  fistules  qui  succèdent  à  des 
lésions  traumatiques  ou  à  des  altérations  organiques  des  os. 
Ordinairement  alors  les  parties  molles  sont  altérées ,  en  sup¬ 
puration  ,  et,  par  une  des  ouvertures  fistuleuses  de  la  peau,  on 
peut  conduire  un  stylet  qui  pénètre  jusqu’à  la  face  externe  de  la 
dure-mère.  Si  les  trajets  fistuleux  étaient  trop  sinueux  pour  que 
cette  exploration  pût  être  faite,  et  si  le  diagnostic  de  la  mala- 
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die  restait  obscur,  ou  l’éclairerait  promptement  par  la  ma¬ 
nœuvre  suivante  :  on  placerait  la  tête  de  telle’sorle  que  l’ou¬ 
verture  des  tégumeus  eu  fût  le  point  le  plus  élevé  ;  on  ver¬ 
serait  un  liquide  inoffensif ,  de  l’eau  tiède ,  à  sa  surface ,  et 
on  engagerait  le  malade  à  faire  une  profonde  inspiration,  l’eau 
disparaîtrait  dans  le  trajet  fistuleux ,  et  l’on  continuerait  à  en 
répandre  avec  précaution  jusqu’à  ce  qu’elle  séjournât  dans  la 
plaie  extérieure.  Puis  cessant  l’introduction  de  l’eau ,  on  ferait 
faire  au  malade  une  expiration  rapide,  et  l’on  verrait  alors  l’eau 
être  expulsée  avec  une  certaine  violence  au  dehors.  Ces  divers 
phénomènes  s’expliquent  aisément  par  l’influence  que  la  respi¬ 
ration  exerce  sur  la  circulation,  et  par  suite  sur  les  mouvemens 
du  cerveau.  Pendant  l’inspiration,  les  sinus  veineux  du  crâne 
se  vident,  le  cerveau  s’affaisse,  un  intervalle  s’établit  entre 
la  face  externe  de  la ‘dure-mère  décollée,  et  la  face  interne  du 
crâne  au  niveau  de  l’ouverture  fistuleuse  de  cette  boîte  osseuse, 
et  l’eau  versée  dans  la  plaie  externe  vient  remplir  cette  cavité 
accidentelle  :  pendant  l’expiration  les  sinus  se  gonflent ,  et  la 
masse  cérébrale,  soulevée  par  le  sang,  chasse,  à  son  tour,  le 
fluide  étranger  qui  a  pénétré  accidentellement  dans  le  crâne. 

Loin  d’être  une  maladie ,  ces  ouvertures  fistuleuses  sont,  au 
contraire ,  une  circonstance  avantageuse ,  en  ce  qu’elles  four¬ 
nissent  une  issue  aux  différens  liquides  morbides  qui  sont  sé¬ 
crétés  entre  la  dure-mère  et  le  crâne;  aussi  voit-on  se  déclarer 
des  accidens  plus  ou  moins  graves  lorsqu’elles  sont  acciden¬ 
tellement  fermées.  Mais  comme  elles  ne  sont  pas  toujours  assez 
bien  placées  ou  assez  larges  pour  permettre  un  écoulement  fa¬ 
cile  au  pus ,  et  que  la  stagnation  des  liquides  est  souvent  la 
seule  cause  qui  entretienne  la  maladie ,  on  doit  pratiquer  une 
ou  plusieurs  ouvertures  au  crâne  avec  le  trépan.  On  peut  lire , 
dans  le  Journal  hebdomadaire ,  t.  vu ,  p.  583 ,  le  détail  d’une 
opération  de  ce  genre  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
M.  Roux. 

7°  Il  est  encore  quelques  autres  altérations  du  crâne  trop 
peu  fréquentes ,  ou  trop  mal  indiquées  par  les  auteurs  qui  les 
ont  rapportées ,  pour  qu’on  en  puisse  donner  une  description 
générale.  De  ce  nombre  est  la  lésion  mentionnée  par  Maréchal, 
pour  laquelle  le  trépan  fut  appliqué ,  et  dont  la  sciure  était 
sèche  comme  celle  d’un  crâne  qui  aurait  été  long-temps  en¬ 
terré  ,  etc.  (  Mémoires  académ.  de  chir. ,  in- 4° ,  t.  I ,  p.  225.  )  La 
Dict.  de  Méd.  ix.  19 
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plupart  de  ees  altérations  ont  offert  cela  de  commun  qu’elles 
avaient  été  causées  par  une  lésion  externe  ;  qu’elles  entrete¬ 
naient  une  douleur  fixe  dans  un  point  du  crâne  ;  qu’elles  ont 
cédé  à  l’incision  des  tégumens  et  à  l’ablation  de  la  partie  ma¬ 
lade  ,  soit  avec  le  trépan  ,  soit  par  la  rugine. 

Je  mentionnerai  encore  ici  une  pièce  pathologique  que 
M.  Guéneau  de  Mussy  a  présentée  à  l’Académie  de  Médecine,  le 
17  novembre  1829.  La  face  interne  de  la  voûte  du  crâne  était, 
dans  une  partie  de  son  étendue ,  parsemée  de  teintes  violacées, 
arrondies  de  2  à  6  lignes  de  diamètre  :  pressée  avec  le  doigt,  la 
table  interne  cède  aisément  ;  et  au  dessous  d’elle  le  diploé  est 
détruit  et  remplacé  par  du  sang  épanché  et  coagulé. 

On  trouvera  la  plupart  des  altérations  qui  ont  été  décrites 
:  dans  cet  article  figurées  dans  les  planches  du  Muséum  anaio- 
micum  de  Sandifort.  A.  Béraud. 

CRANIOSCQPIE.  —  Voyez  Phrénologie. 

CRANSAC  (eaux  minérales  de).  —  Cransac  est  un  village 
dü  département  de  l’Aveyron,  à  six  lieues  de  Villefranche  et 
de  Rodez,  près  duquel  existent  plusieurs  sources  froides  aci¬ 
dulés,  salines  et  ferrugineuses,  fort  anciennement  connues 
dans  la  contrée,  et  dont  la  minéralisation  est  due  à  la  nature 
du  terrain,  dans  lequel  il  se  produit  beaucoup  d’alun.  La  con¬ 
trée  contient  des  mines  de  houille  très  riches,  dont  certaines 
parties  sont,  depuis  un  temps  immémorial,  en  combustion  suc¬ 
cessivement.  Il  paraît  que,  dans  un  temps  éloigné,  les  eaux 
sourdant  de  ces  terrains  échauffés  étaient  thermales.  C’est  à  la 
petite  ville  de  Saint-Aubin,  distante  d’une  demi-lieue,  que 
réside  ordinairement  le  médecin  inspecteur,  et  qu’habitent  les 
étrangers  qui  viennent  chercher  le  secours  des  eaux  de  Cran- 
sac  ,  et  qui  ne  trouveraient  pas  dans  ce  village  les  moyens  de 
subsistance  nécessaire.  Du  reste ,  les  eaux  de  Cransac ,  à  caiise 
de  la  difficulté  des  routes ,  ne  sont  guère  fréquentées  que  par 
les  habitans  des  arrondissemens  voisins. 

Onÿ  distingue  les  sources  anciennes  ou  de  Richard  et  les  sour- 
'  ces  nouvelles  ou  de  Béselgues ,  dénominations  tirées  de  leur  date 
ou  du  nom  des  possesseurs.  Les  dernières  ne  sont  connues  que 
depuis  1811.  Les  unes  et  les  autres  ont  été  divisées  en  fortes  et 
douces.  Ces  eaux  sont  claires,  pétillantes  quand  on  les  agite, 
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piquantes  et  d’un  goût  salé.  Les  sources  fortes  ont  une  saveur 
styptique  ou  ferrugineuse.  Les  anciennes  sources  analysées  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  J.  F.  V.  Murat  jeune,  lui  ont  fourni 
pour  une  pinte  de  la  source  douce ,  outre  beaucoup  d’acide  car¬ 
bonique  :  sulfate  de  magnésie ,  84  grains  ;  —  d’alumine,  3  ;  — 
de  fer ,  2  ;  —  de  chaux,  10  ;  carbonate  de  chaux,  3  ;  —  de  fer,  2. 
Dans  la  source  forte,  il  a  trouvé:  sulfate  dé  magnésie,  66  grains; 
d’alumine,  8;  —  de  fer,  10;  —  de  chaux,  6  ;  —  carbonate  de 
fer,  8.  Quant  au  carbonate  de  fer,  dont  il  admettait  alors  la 
présence,  M.  Murat  a  reconnu  depuis  qu’il  ne  pouvait  en  faire 
partie  ( Dict .  de  mat.  méd.,  de  Mérat  et  Delens,  d’après  Arch. 
■m.  ss.  de  la  Soc.  de  méd.).  Vauquelin,  qui  a  également  analysé 
ces  eaux,  a  trouvé  de  plus  dans  la  dernière,  la  source  douce 
nouvelle ,  du  sulfate  de  manganèse ,  qui  ferait  de  cette  eau  une 
espèce  à  part. 

Ces  eaux  sont  toniques ,  excitantes ,  purgatives ,  lorsqu’on 
en  boit  une  grande  quantité;  quelquefois  même  elles  détermi¬ 
nent  le  vomissement  :  mais  on  s’habitue  promptement  à  leur 
usage.  Il  n’a  pas  été  publié  d’observations  assez  exactes  pour 
qu’on  puisse  bien  juger  de  leurs  propriétés  thérapeutiques.  Mais, 
comme  les  eaux  de  composition  analogue,  elles  ont,  dit-on  ;  été 
■employées  avec  succès  dans  les  engorgemens  abdominaux,  dans 
l’atonie  de  l’estomac ,  les  catarrhes ,  les  affections  scrofuleuses, 
scorbutiques ,  les  dérangemens  de  la  menstruation,  les  leucor¬ 
rhées  ,  l’anémie ,  la  chlorose ,  les  fièvres  intermittentes  rebel¬ 
les,  divers  cas  de  paralysie,  plusieurs  affections  cutanées  chro¬ 
niques,  des  affections  rhumatismales, goutteuses,  etc.  Suivant 
les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ces'  eaux ,  elles  seraient  nuisibles 
dans  les  cas  de  pléthore ,  de  plilegmasie ,  et  conviendraient 
principalement  dans  le  traitement  des  affections  d’un  caractère 
lymphatique,  atonique.  M.  Murat  dit  quelles  sont  un  puissant 
prophylactique  dans  les  épidémies  de  fièvres  bilieuses  et  dans 
les  dysenteries  qui  régnent  fréquemment  dans  la  contrée  (  To¬ 
pographie  phys.  et  méd.). 

On  ne  fait  usage  qu’eu  boisson  des  eaux  de  Cransac  :  elles 
se  prennent,  froides ,  depuis  une  livre  jusqu’à  trois,  avec  les 
précautions  et  modifications  hygiéniques  et  médicamenteuses 
usitées,  suivant  le  besoin,  pour  les  autres  eaux  du  même 
genre. 

Outre  lès  sources  minérales  de  Cransac  ,  il  ÿ  a ,  près  du  vil- 
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lage,  des  cavernes  creusées  en  pente  douce  dans  la  montagne, 
près  des  houillères  en  combustion,  sortes  d’étuves  naturelles, 
ayant  7  à  8  toises  en  tout  sens ,  et  remplies  d’un  air  extrême¬ 
ment  chaud  et  chargé  de  vapeurs  sulfureuses.  Dans  la  niche 
pratiquée  au  fond,  la  température  s’élève  de  35  à  40°  th.  R. 
(32  à  35°,  suivant  M.  Murat,  dans  Topog. ,  p.  33).  Les  rhuma¬ 
tismes  chroniques  les  plus  invétérés ,  dit  M.  Alibert  ( Précis  sur 
les  eaux  min.,  p.  353),  les  douleurs  arthritisques  des  grandes 
articulations ,  les  névralgies  les  plus  opiniâtres ,  spécialement 
les  sciatiques  rebelles,  ont  souvent  été  guéris  comme  par  en¬ 
chantement,  après  cinq  ou  six  bains  d’étuves.  R.  D. 

Disses  (Math.).  Les  -vertus  et  analyses  des  eaux  minérales  de  Cransac > 
avec  la  description  ,  vertu  et  usage  des  étuves,  etc.  Villefranche ,  1686  et 
1700,  in-12. 

Gaiay  l’Artigue.  Traité  nouveau  et  curieux  des  eaux  minérales  de  Cran- 
sac,  etc.  Rodez,  1732,  in-12. 

Mdrat.  Topographie  physique  et  médicale  du  territoire  d’Aubin ,  et  an  a. 
lyse  des  eaux  minérales  de  Cransac.  Rodez ,  an  xm ,  in-8°.  —  Cet  auteur 
cite  un  ouvrage  imprimé  en  1605 ,  de  Jean  Banc ,  médecin  de  Moulins^ 
sur  les  eaux  minérales  de  Cransac ,  et  d’après  lequel  il  paraîtrait  que 
ces  eaux  auraient  été  thermales  à  cette  époque. 

Mürat  (J.  F.  Victor).  Recherches  médico-chimiques  sur  la  nature  et  les 
propriétés  des  eaux  minérales  de  Cransac.  Bulletin  de  la  Société  méd. 
d’émulation. 

CRASSULACÉES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  dyco- 
tylédones  polypétales,  à  étamines  périgynes,  dont  le  genre 
crassula  forme  le  type.  Leurs  fleurs  présentent  souvent  un 
éclat  très  vif  et  sont  recherchées  pour  l’ornement.  Le  calice 
et  la  corolle  sont  profondément  divisés  en  plusieurs  lobes  ré¬ 
guliers  ;  la  corolle  est  quelquefois  monopétale  par  la  soudure 
des  pétales;  le  nombre  des  étamines  est  tantôt  égal  à  celui  des 
lobes  de  la  corolle,  tantôt  double;  les  ovaires  sont  en  nombre 
variable,  distincts,  placés  au  centre  de  la  fleur,  et  y  forment 
une  sorte  d’étoile;  chacun  d’eux  est  uniloculaire  et  renferme 
plusieurs  graines  attachées  à  un  placenta  suturai  placé  du  côté 
interne  ;  le  fruit  se  compose  d’autant  de  capsules  qu’il  y  avait 
d’ovaires  ;  les  graines  renferment  un  embryon  recourbé  et 
recouvert  en  quelque  sorte  par  un  endosperme  farineux. 

Tous  les  végétaux  réunis  dans  cet  ordre  naturel  sont  remar¬ 
quables  par  leurs  feuilles  grasses ,  charnues ,  quelquefois  telle- 
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ment  épaisses  quelles  sont  comme  cylindriques,  possédant  une 
saveur  fraîche  ou  légèrement  astringente  qui  est  due  à  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  malique ,  dont  M.  Vauquelin  a  démontré  l’exis¬ 
tence  dans  la  joubarbe  des  murailles  {Sempervivum  tectorum,  L.). 
Une  plante  de  cette  famille  s’y  fait  remarquer  par  une  âcreté 
assez  prononcée,  c’est  le  sedum  acre,  L. ,  qui  est  légèrement 
purgatif  et  a  été  conseillé  par  quelques  médecins  contre  les 
affections  scorbutiques  et  la  goutte.  Le  Sedum  telephium,  vul¬ 
gairement  nommé  herbe  à  coupure,  herbe  au  charpentier,  etc., 
était  autrefois  très  employé  pour  la  cicatrisation  des  plaies. 
Dn  reste  ,  cette  famille,  peu  intéressante  sous  le  rapport  mé¬ 
dical,  ne  contient  point  de  végétaux  dangereux. 

A.  Richard. 

'  CREME  DE  TARTRE.  —  Voyez  Potasse  et  Sels  neutres. 

CRESSON.  —  Ce  nom ,  donné  à  plusieurs  plantes  de  la  fa¬ 
mille  des  Crucifères  de  genres  différens,  désigne  plus  com¬ 
munément  ,  en  matière  médicale ,  le  cresson  de  fontaine  (  Sisym . 
brium  Nasturtium,  Nasturtium  officinale ,  D.  C.  ).  C'est  une 
petite  plante  vivace  qui  croît  sur  le  bord  des  ruisseaux  et  des 
eaux  courantes,  non-seulemenf  en  Europe,  mais  encore  à  l’île 
Bourbon,  à  la  Nouvelle-Hollande ,  et  dans  le  Chili.  Ses  tiges  sont 
rampantes  ;  ses  feuilles  composées  de  follioles  arrondies ,  iné¬ 
gales  ,  très  glabres  ;  ses  fleurs  blanches  et  petites  ;  ses  siliques 
grêles.  Ce  sont  ses  feuilles  que  l’on  vend  spécialement  sous  le 
nom  de  cresson.  Elles  ont  une  saveur  piquante  et  agréable ,  et 
sont  fort  employées ,  soit  pour  faire  des  salades,  soit  pour  ser¬ 
vir  d’assaisonnement  aux  viandes. 

Cette  plante  est  en  quelque  sorte  un  remède  populaire 
contre  les  symptômes  du  scorbut,  comme  au  reste  la  plupart 
des  plantes  de  la  famille  des  Crucifères.  On  l’administre ,  soit 
en  nature,  soit  en  exprimant  le  suc  quelle  renferme,  que  l’on 
clarifie  à  froid  et  que  l’on  donne  à  la  dose  de  2  à  4  onces.  Les 
feuilles  de  cresson  de  fontaine  entrent  dans  la  plupart  des  pré¬ 
parations  pharmaceutiques  désignées  sous  le  nom  d! antiscorbu¬ 
tiques.  On  ne  possède  pas  d’analyse  chimique  du  cresson  de 
fontaine;  on  sait  seulement  qu’il  contient  beaucoup  d’eau,  et 
une  huile  volatile  très  amère  et  très  odorante.  Ses  graines  don¬ 
nent  56  à  58  pour  cent  d’huile  fixe. 

On  donne  le  nom  de  cresson  des  prés  au  Cardamine  pratensis , 
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L.,  plante  très  commune  dans  les  prairies  marécageuses  ;  celui 
cresson,  alénois  ou  d eLepidium  sativnm,  L.,  à  une  autre  plante  de 
la  famille  des  Crucifères,  dont  les  feuilles  ont  une  saveur  fort 
analogue  à  celle  du  cresson  de  fontaine,  mais  encore  plus  pi¬ 
quante,  et  que  l’on  mange  communément  en  salade.  La  rapi¬ 
dité  de  la  germination  de  son  accroissement  faitqu’on  l’emploie 
quelquefois  à  bord  des  navires  dans  les  voyages  de  long  cours, 
pour  se  procurer  une  nourriture  végétale  fraîche,  très  recher¬ 
chée  dans  ce  cas  par  les  marins. 

«  Le  cresson  de  para,  ou  le  Spilanthus  oleracea,  L. ,  est  une 
plante  de  la  famille  des  Synanthérées,  tribu  des  Corymbifères- 
La  saveur  de  ses  feuilles  est  extrêmement  âcre  ;  elle  est  due  à 
une  grande  quantité  d’huile  volatile,  qui  lui  communique  des 
propriétés  odontalgiques  ;  c’est  la  base  de  quelques  remèdes 
populaires  contre  les  douleurs  de  dents,  et  notamment  de  la 
teinture  alcoolique  que  l’on  vend  a  Paris  sous  le  nom  de  Pa¬ 
raguay-Roux.  A.  Richard. 

r  CRETIN,  CRETINISME.  —  Les  crétins  sont  des  idiots  ou 
des  imbéciles  plus  particulièrement  remarquables  sous  deux 
rapports  :  1°  ils  présentent  presque  toujours  certaines  diffor¬ 
mités  des  parties  extérieures,  que  l’on  n’observe  presque  ja¬ 
mais  chez  les  idiots  ordinaires  ;  2°  leurs  infirmités  paraissent 
être  le  résultat  de  causes  endémiques,  d’influences  locales  et 
d’une  nature  particulière.  Chez  les  crétins ,  comme  chez  les 
idiots,  depuis  l’absence  de  toute  intelligence,  de  toute  sensi¬ 
bilité,  depuis  une  existence  purement  végétative  jusqu’à  un 
état  voisin  de  la  santé  parfaite ,  se  présentent  une  foule  de  de¬ 
grés  intermédiaires  qui  remplissent  sans  interruption  le  vide 
immense  existant  entre  ces  deux  extrêmes.  Les  crétins,  comme 
les  idiots,  sont  paresseux,  indolens,  apathiques;  ils  sont  peu 
sensibles,  et  néanmoins  gourmands,  lascifs  et  adonnés  à  la 
masturbation  :  quelques-uns  sont  aveugles,  sourds  et  muets; 
il  sont  à  peu  près  tous  sales  et  dégoûtans.  Mais  on  distingue  les 
crétins  à  leurs  goitres  volumineux,  à  leurs  chairs  molles  et 
flasques,  à  leur  peau  flétrie,  ridée,  jaunâtre,  ou  pâle  et  cada¬ 
véreuse,  couverte  de  gale  et  de  dartres.  Ils  ont  la  langue  épaisse 
et  pendante,  les  paupières  grosses  et  saillantes,  les  yeux  chas¬ 
sieux  et  rouges ,  saillans  et  écartés  ,  le  nez  épaté,  la  bouche 
béante  et  inondée  de  salive,  la  figure  écrasée,  souvent  bouffie 
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et  violacée,  la  mâchoire  inférieure  allongée.  Beaucoup  ont  le 
front  large  inférieurement,  aplati  et  déjeté  en  arrière  supé¬ 
rieurement  ,  ce  qui  donne  au  crâne  la  forme  d’un  cône  arrondi 
vers  sa  petite  extrémité.  La  stature  des  crétins  est  générale¬ 
ment  petite,  dépassant  à  peine  quatre  pieds  et  quelques  pou¬ 
ces  ;  leurs  membres  sont  souvent  contrefaits ,  et  ils  les  tiennent 
presque  toujours  fléchis.  Tous  ne  sont  pas  goitreux;  quelques- 
uns  ont  le  cou  gros  et  court,  quelques  autres  ont  cette  partie 
maigre  et  allongée.  Ceux  qui  appartiennent  à  des  familles  ai¬ 
sées,  et  qui  par  conséquent  reçoivent  tous  les  soins  nécessai¬ 
res  à  l’entretien  de  leur  santé,  ne  présentent  pas  aussi  géné¬ 
ralement,  ni  d’une  manière  aussi  prononcée,  cet  extérieur- 
hideux  et  dégoûtant.  On  en  rencontre  même  qui  sont  seule¬ 
ment  idiots  ou  imbéciles,  goitreux,  et  d’ailleurs  assez  bien 
constitués.  Les  crétins ,  comme  les  idiots,  ne  prolongent  pas 
ordinairement  leur  carrière  fort  loin;  la  plupart  meurent  avant 
d’avoir  atteint  leur  trentième  année. 

Les  auteurs  ont  varié  d’opinion  sur  les  causes  du  crétinisme. 
Cette  infirmité  s’observe  à  peu  près  exclusivement  dans  les 
vallées  basses ,  profondes  et  étroites ,  dans  les  gorges  circon¬ 
scrites  par  de  hautes  montagnes  :  les  crétins  sont  surtout  fort 
communs  dans  cette  partie  des  Alpes  qu’on  appelle  le  Valais, 
la  vallée  d’Aost ,  la  Maurienne.  On  en  rencontre  également 
dans  tous  les  pays  formés  de  hautes  montagnes  et  de  vallées 
profondes,  tels  qu’une  partie  de  la  Suisse,  de  l’Ecosse,  de 
l’Auvergne ,  des  Pyrénées ,  du  Tyrol ,  etc.  11  s’agit  de  savoir 
quelles  espèces  d’influenees  régnent  en  ces  lieux,  et  peuvent 
être  regardées  comme  les  causes  du  crétinisme.  De  Saussure 
( Voyage  dans  les  Alpes ,  Genève,  1786)  observe  qu’il  n’y  a 
pas  de  crétins  dans  les  hautes  vallées,  qu’on  n’en  rencontre 
aucun  dans  les  villages  qui  sont  situés  à  la  hauteur  de  5  ou 
600  toises  au-dessus  du  niveau  de  la  Méditerranée.  Le  docteur 
Ferrus,  qui  a  séjourné  long-temps  dans  les  hautes  Alpes,  a  en 
effet  parcouru  ces  contrées  sans  rencontrer  un  seul  crétin. 
Dans  une  même  vallée ,  les  familles  qui  habitent  les  hauteurs 
jouissent  d’une  santé  parfaite;  ce  n’est  qu’en  descendant  que 
l’on  commence  à  trouver  des  crétins  ;  ces  derniers  sont  en  plus 
grand  nombre  dans  les  lieux  les  plus  bas  :  enfin  ils  diminuent 
dans  la  même  proportion ,  à  mesure  que  l’on  gagne  du  côte  où 
la  vallée  s’ouvre  dans  la  plaine.  Les  mêmes  eaux ,  crues ,  plâ - 
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treuses ,  de  neige  ou  de  glace  fondue ,  servent  de  boisson  aux 
habitans  des  hauteurs,  des  vallées  ,  et  des  plaines,  sans  pro¬ 
duire  de  crétinisme  chez  les  premiers  et  chez  les  derniers  : 
elles  sont  cependant  moins  saines  à  leur  source,  par  consé¬ 
quent  sur  les  montagnes ,  que  lorsqu’elles  se  sont  aérées  par 
un  cours  rapide  à  travers  les  rochers.  De  Saussure  conclut  de 
ces  faits  que  les  eaux  ne  sont  pour  rien- dans  la  production  de 
cette  infirmité.  Ce  naturaliste  cél  èbre  ne  pense  pas  non  plus  que 
les  vapeurs  marécageuses,  la  mauvaise  nourriture,  l’ivrognerie 
et  la  débauche,  puissent  être  rangées  au  nombre  des  causes 
du  crétinisme,  parce  que  les  effets  de  ces  influences  dans  les 
plaines ,  ou  hors  des  vallées  qui  ne  présentent  point  de  crétins , 
quelque  fâcheux  qu’ils  soient  ,  ont  fort  peu  de  rapport  avec 
cette  singulière  maladie.  Il  croit  qu’il  faut  attribuer  le  créti¬ 
nisme  à  l’air  échauffé,  stagnant,  étouffé  et  corrompu  qu’on 
respire  habituellement  dans  ces  vallées  ,  et  fait  observer  que , 
dans  une  même  vallée  ,  c’est  dans  les  villages  exposés  aux 
rayons  du  midi  que  l’on  rencontre  le  plus  de  crétins.  De  Saus¬ 
sure  a  aussi  remarqué  que  les  enfans  qui  ne  sont  pas  crétins 
avant  huit  ou  dix  ans ,  sont  exempts  de  le  devenir  ;  que  les 
enfans  des  étrangers  qui  viennent  se  fixer  dans  les  lieux  où 
règne  le  crétinisme,  y  sont  sujets  comme  ceux  des  indigènes; 
que,  dans  les  villages  les  plus  infectés ,  les  habitans  les  mieux 
portans  ont  généralement  un  mauvais  teint,  quelque  chose 
d’éteint  et  de  flasque  dans  toute  l’habitude  du  corps.  Le  doc¬ 
teur  Laehaise  a  de  plus  observé  en  eux  une  disposition  pres¬ 
que  générale  aux  ophlhalmies  chroniques;  ils  ont  habituelle¬ 
ment  les  yeux  rouges  et  chassieux. 

Dans  un  mémoire  inédit  sur  le  crétinisme  (que  M.  Esquirol 
a  bien  voulu  nous  permettre  de  consulter),  adressé  en  1813 
au  ministre  dé  l’intérieur,  M.  de  Rambuteau,  alors  préfet  du 
département  du  Simplon  (Valais  )  ,  fait  observer  que  la  grande 
vallée  du  Rhône  est  enfermée  entre  deux  chaînes  de  glaciers 
et  de  montagnes  très  élevées ,  large  à  peine  d’une  lieue ,  entre¬ 
coupée  d’une  infinité  de  sinuosités,  de  vallons  ou  ramifications 
de  vallées,  parcourue  dans  toute  sa  longueur  par  le  Rhône, 
lequel,  grossi  par  des  torrens  multipliés,  surtout  lors  de  la 
fonte  des  neiges,  déborde  et  répand  ses  eaux  dans  la  plaine, 
où  il  laisse,  en  se  retirant,  de  vastes  marais  pestilentiels  ;  que 
les  gorges  où  se  troüvent  le  plus  de  crétins  sont  étroites ,  en- 
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tourées  de  montagnes,  exposées  quatre  mois  de  l’année  aux 
rayons  d’un  soleil  ardent,  réfléchis  et  concentrés  par  des  rocs 
hrûlans,  qu’elles  sont  habituellement  soumises  à  l’influence 
pernicieuse  de  l’auster  ou  du  vent  du  midi.  A  ces  causes, l’au¬ 
teur  croit  ajouter  l’usage  des  eaux,  qui,  en  descendant  des 
montagnes  et  parcourant  de  longues  distances,  se  chargent  de 
sels  calcaires  ;  l’inertie  et  l’indolence  des  habitans ,  le  défaut 
d’éducation,  l’insalubrité  des  maisons,  la  mauvaise  nourriture, 
l’ivrognerie,  la  débauche.  Il  ne  pense  pas  que  les  eaux  de 
neige  ou  de  glace  fondue  aient  de  mauvaises  qualités ,  puisque 
les  habitans  des  montagnes  en  boivent  sans  inconvénient.  Il 
présume  que  l’analyse  de  l’air  des  vallées  ferait  découvrir  qu’il 
est  privé  d’une  grande  partie  de  son  oxygène,  et  abondam¬ 
ment  chargé  d’acide  carbonique  et  autres  gaz  délétères. 

Suivant  M.  de  Rambuteau,  les  aveugles,  les  maniaques  et 
les  sourds-muets  ne  sont  pas  plus  nombreux  dans  le  Valais 
que  partout  ailleurs  ;  les  pères  et  mères  qui  sont  bègues  (chose 
qui  n’est  pas  très  rare  dans  ce  pays)  donnent  souvent  le  jour 
à  des  crétins  ;  dans  les  familles  où  le  premier-né  est  crétin ,  les 
enfans  qui  viennent  après  le  sont  ordinairement  aussi.  Des 
crétins  mariés  avec  des  individus  bien  portans  ont  engendré 
des  enfans  sains  et  spirituels ,  tandis  que  des  parens  d’une 
santé  parfaite  ont  produit  des  crétins  (on  n’observe  pas  d’u¬ 
nions  entre  les  crétins);  d’où  cette  conclusion,  que  le  créti¬ 
nisme  ne  paraît  pas  être  un  vice  héréditaire.  Les  Valaisannes 
qui  s’unissent  à  des  Savoyards  donnent  plutôt  le  jour  à  des 
crétins  que  celles  qui  se  marient  avec  des  gens  du  pays  ;  et  les 
filles  qui  épousent  des  hommes  nés  sur  les  hautes  régions  des 
montagnes ,  accoutumés  à  faire  beaucoup  d’exercice  et  à  vivre 
avec  sobriété,  ou  des  Français,  qui  mènent  une  vie  active  et 
réglée,  procréent  presque  toujours  des  enfans  sains  et  robus¬ 
tes.  L’auteur  croit  que  cette  différence  en  faveur  de  ces  trois 
dernières  classes  d’individus  (les  gens  du  pays,  les  monta¬ 
gnards  et  les  Français  )  tient  à  ce  que  les  Savoyards  qui  vien¬ 
nent  se  réfugier  dans  le  Valais,  sont,  pour  la  plupart,  des 
hommes  sans  éducation,  sans  principes,  habituellement  livrés 
à  l’ivroguerie  et  à  la  débauche,  et  par  là  plus  susceptibles  de 
recevoir  la  fâcheuse  influence  du  climat,  d’être  énervés  par 
la  chaleur  excessive.  M.  de  Rambuteau  observe  encore  que 
partout  où  il  y  a  des  crétins,  il  y  a  aussi  des  goitreux,  mais 
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que  ces  derniers  se  rencontrent  dans  les  lieux  où  on  ne  trouve 
pas  de  crétins  ;  ce  qui  porte  cet  observateur  à  penser  que  le 
principe  des  deux  maladies  est  le  même ,  et  qu’il  est  seulement 
plus  actif  là  où  régnent  le  crétinisme  elle  goitre,  et  plus  fai¬ 
ble  là  où  le  dernier  existe  sans  le  premier.  Il  est  assez  remar¬ 
quable  que  les  pays  de  goitreux  avoisinent  les  vallées  de  cré¬ 
tins.  En  approchant  de  celles-ci,  le  goitre  commence  à  se 
montrer  d’abord  rarement,  puis  plus  fréquemment;  on  voit 
ensuite  beaucoup  de  goitreux  et  quelques  crétins;  enfin,  ces 
derniers  deviennent  plus  nombreux  à  mesure  que  l’on  s’éloi¬ 
gne  de  la  plaine  en  gagnant  les  gorges.  Les  régions  élevées 
n’offrent  ni  goitreux  ni  crétins. 

M.  Fodéré,  dans  son  Traité  du  crétinisme,  à  l’exemple  de 
Saussure,  rejette  l’influence  des  eaux,  comme  cause  de  cette 
affection,  et  la  fait  principalement  dépendre  de  l’air  concentré, 
humide  et  chaud  que  l’on  respire  dans  les  gorges  des  monta¬ 
gnes.  M.  Rambuteau  et  M.  Fodéré  assurent  que,  depuis  la  fin 
du  siècle  dernier,  le  nombre  des  crétins  a  diminué  d’une  ma¬ 
nière  très  sensible  dans  le  Valais.  Le  premier  attribue  cette 
amélioration  au  diguement  du  Rhône  et  au  dessèchement  des 
marais ,  qui  ont  eu  lieu  dans  plusieurs  communes  ;  à  des  dé- 
frichemens  qui  ont  procuré  une  végétation  abondante;  à  un 
changement  dans  le  genre  de  vie  des  habitans ,  qui  sont  plus 
laborieux  et  plus  actifs  ,  moins  adonnés  à  la  crapule  et  à  l’i¬ 
vresse.  Le  second  considère  surtout  comme  ayant  été  très  avan¬ 
tageux  ,  l’habitude  plus  générale  de  faire  élever  des  enfans  sur 
les  montagnes,  l’esprit  de  liberté,  d’industrie,  de  commerce, 
qui  s’est  répandu  dans  le  Valais  ,  les  communications  avec  les 
autres  pays  rendues  plus  faciles  au  moyen  de  la  route  du  Sim- 
plon,  et  l’usage  très  répandu  du  café.  M.  Ferrus  croit  aussi 
que  l’on  excite  davantage  les  crétins  au  travail ,  et  que  certains 
de  ces  individus  qui  autrefois  seraient  restés  toute  leur  vie  dans 
l’inaction,  sont  employés  utilement,  suivant  le  degré  de  leur 
intelligence.  Il  paraîtrait  même ,  d’après  l’observation  de  ce 
médecin,  que  la  tendresse  excessive,  la  compassion,  les  égards 
infinis  qu’avaient  les  familles  pour  des  infortunés  incapables 
d’aucun  mal,  et  en  quelque  sorte  prédestinés ,  prodigués  sans 
discernement  à  des  enfans  d’ailleurs  bien  constitués,  pouvaient 
contribuer  à  les  rendre  indolens  et  apathiques ,  ignorans  et 
gtupides,  crétins,  en  un  mot.  Aujourd’hui ,  sans  manquer  des 
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soins  dus  à  des  êtres  aussi  disgraciés  delà  nature,  les  crétins 
ne  sont  pourtant  plus  l’objet  d’une  prédilection  aussi  marquée. 

De  tous  ces  faits ,  que  peut-on  raisonnablement  conclure 
relativement  aux  causes  du  crétinisme?  Cette  question  impor¬ 
tante  nous  paraît  loin  d’être  suffisamment  éclaircie ,  si  l’on  re¬ 
marque,  d’une  part,  que  l’assainissement  des  lieux,  les  pro¬ 
grès  de  la  civilisation,  le  développement  de  l’industrie,  et  par 
suite  l’aisance  des  habitans ,  ont  exercé  une  heureuse  influence 
sur  la  diminution  du  crétinisme;  et,  d’autre  part,  que  toutes 
les  causes  énumérées,  sans  même  excepter  l’air  chaud  et  hu¬ 
mide  ,  régnent  isolément  ou  collectivement  dans  des  fieux  où 
l’on  ne  voit  point  de  crétins.  N’est-on  pas  naturellement,  d’a¬ 
près  cela,  porté  à  élever  des  doutes  sur  les  rapports  que  l’on 
a  prétendu  établir  entre  ces  causes  et  la  production  du  créti¬ 
nisme?  Comment  se  fait-il,  par  exemple ,  que  les  valées  situées 
à  cinq  ou  six  cents  toises  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  ne 
renferment  pas  de  crétins,  quoiqu’elles  soient  profondes  et 
étroites,  chaudes  et  humides?  Cette  dernière  circonstance  ne 
conduirait-elle  pas  à  admettre  quelque  influence  cachée,  telle 
que  serait  une  action  particulière  de  forces  électriques  et  ma¬ 
gnétiques,  par  exemple?  Le  crétinisme  est-il  le  résultat  d’un 
vice  congénial?  Sa  cause  organique  est-elle  toujours  un  vice 
de  conformation  du  crâne,  et  par  conséquent  du  cerveau? 
Ne  serait-il  pas  souvent  une  maladie  accidentellement  acquise, 
le  cerveau  étant  primitivement  bien  conformé,  ou  seulement 
prédisposé  à  cette  affection.  L’historien  du  Valais,  Josias  Sim¬ 
ler,  qui  écrivait  en  1574,  assure  que,  de  son  temps ,  les  sages- 
femmes  connaissaient,  au  moment  de  l’accouchement,  si  l’en¬ 
fant  serait  crétin.  Si  le  fait  était  vrai  et  général ,  il  ne  serait 
pas  douteux  que  les  enfans  apportassent  en  naissant,  non-seu¬ 
lement  le  germe  du  crétinisme,  mais  aussi  un  vice  de  confor¬ 
mation  de  la  tête,  propre  à  le  faire  reconnaître;  et  alors  on 
ne  concevrait  guère  de  quelle  utilité  pourraient  être  l’habita¬ 
tion  sur  les  montagnes,  une  éducation  soignée,  les  soins  de 
propreté,  etc.,  pour  développer  l’intelligence  chez  un  individu 
dont  le  front  serait  rétréci,  aplati  et  déjeté  en  arrière,  doDt  la 
tète  serait  trop  petite  ou  gonflée  par  une  hydrocéphale.  M.  de 
Rambuteau  dit,  au  contraire,  qu’il  est  très  rare  aujourd’hui 
qu’on  puisse  reconnaître  si  l’enfant  sera  crétin  ou  non.  Il  me 
paraît  donc  extrêmement  probable  que  le  crétinisme,  mais  au 
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reste  comme  l’idiotie  ordinaire ,  n’est  pas  toujours  le  résultat 
d’un  vice  de  conformation  de  la  tête ,  et  que  cette  infirmité  est 
aussi  le  produit  accidentel  des  causes  sous  l’influence  desquel¬ 
les  elle  survient.  Autrement,  je  le  répète,  comment  se  rendre 
compte  de  la  possibilité  d’en  prévenir  le  développement  par  des 
soins  appropriés  ?  Comment  expliquer  l’amélioration  qu’a 
éprouvée  la  population  du  Valais,  par  l’effet  de  circonstances 
extérieures?  Il  est  vraisemblable,  aussi,  que  des  notions  pré¬ 
cises  sur  les  différentes  formes  du  crâne  des  crétins ,  compa¬ 
rées  à  celles  des  idiots  de  nos  contrées,  et  prises  à  plusieurs 
époques  de  leur  existence,  sur  la  conformation,  l’apparence  de 
leurs  parties  extérieures  au  moment  de  la  naissance,  le  déve¬ 
loppement  et  la  succession  de  leurs  infirmités,  les  maladies  qui 
s’observent  habituellement  dans  les  lieux  où  règne  le  créti¬ 
nisme,  les  affections  auxquelles  succombent  ordinairement  les 
crétins,  et  les  résultats  de  dissections  multipliées,  surtout  du 
cerveau,  jetteraient  de  vives  lumières  sur  un' point  encore  si 
obscur  du  domaine  delà  pathologie. 

Doit-on  rapprocher  des  crétins  ces  êtres  rabougris ,  galeux 
ou  dartreux,  fort  peu  intelligens,  connus  sous  les  noms  divers 
de  cagots,  gahets ,  capots,  capons,  cagneux,  colibets,  gezitz,  etc., 
qui  habitent  quelques  contrées  pauvres,  incultes,  maréca¬ 
geuses,  et  presque  abandonnées  des  hommes,  telles  que  cer¬ 
tains  endroits  de  la  Navarre ,  du  Béarn ,  des  Landes ,  de  la 
Saintonge,  de  la  Basse-Bretagne,  etc.?  Les  faits  nous  manquent 
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CREVASSE.  —  Voyez  Gerçure  et.  Rupture. 

CRI.  —  C’est  une  sorte  de  voix  inarticulée ,  produite  ordi¬ 
nairement  par  une  expiration  plus  ou  moins  forte  et  sonore. 
Chez  les  très  jeunes  enfans  ,  comme  le  fait  remarquer  Billard 
[Traité des  maladies  des  enfans  nonveau-nés ,  etc.,  p.  48, 2e édit.), 
le  cri  est  quelquefois,  en  outre,  le  résultat  de  l’inspiration;  L’air, 
en  se  précipitant  à  travers  la  glotte  pour  s’introduire  dans  les 
poumons  ,  se  trouve  comprimé  par  la  contraction  en  quelque 
sorte  spasmodique  des  muscles  vocaux,  et  fait  entendre  un 
bruit  plus  court,  plus  aigu,  parfois  aussi  moins  perceptible  que 
;  le  cri  proprement  dit  :  c’est  une  espèce  de  reprise  qui  a  lieu 
entre  le  cri  qui  vient  de  finir  et  celui  qui  va  commencer.  Sou- 
,  vent  le  cri  seul  existe  et  la  reprise  est  tout-à-fait  nulle  ,  ou  bien 
la  reprise  domine  seule,  et  le  cri  est  étouffé  et  ne  se  fait  point 
entendre. 

Le  cri ,  dans  ses  nombreuses  variations  de  ton,  de  timbre  et 
d’intensité,  présente,  chez  les  enfans  nouveau-nés  surtout, 
quelques  phénomènes  remarquables,  et  qui  ne  sont  point  sans 
-  intérêt  sous  le  rapport  de  la  séméiologie. 

Les  cris  de  l’enfant  qui  vient  de  naître  (v  agitas),  au  lieu  d’être 
pleins,  sonores  et  étendus,  sont  quelquefois  faibles  et  difficiles  ; 
presque  toujours  alors  on  peut  affirmer  qu’il  existe  de  la  gêne 
dans  les  fonctions  pulmonaires ,  et  que  la  circulation  n’est  pas 
encore  parfaitement  établie.  Plus  tard,  ils  peuvent  être  provo¬ 
qués  par  le  sentiment  du  besoin ,  par  la  gêne  des  vêtemens  qui 
entourent  les  enfans,  par  une  position  vicieuse  ou  trop  long¬ 
temps  prolongée,  ou  bien  enfin  par  la  douleur,  sans  que  leur 
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nature  si  variée  permette  d’en  déterminer  toujours  rigoureuse¬ 
ment  la  cause.  On  peut  dire  toutefois,  avec  Billard,  que  le  cri  de 
la  douleur  estremarquable  par  sa  force,  sa  fréquence,  son  opi¬ 
niâtreté,  et  par  l’expression  toute  particulière  qu’il  donne  à  la 
physionomie.  Chez  lés  eufans  un  peu  plus  âgés ,  il  existe  quel¬ 
quefois  des  cris ,  ou  plutôt  des  criailleries ,  qu’on  ne  saurait 
attribuer  à  aucune  des  causes  précédentes;  ce  sont  des  cris 
d’impatience  ,  de  mauvaise  humeur  ou  de  mauvais  caractère , 
si  je  puis  ainsi  dire  :  ils  ont  lieu  lorsqu’on  les  contrarie,  ou  que 
ne  devinant  point  leurs  désirs  on  n’y  satisfait  pas  assez  vite. 
Ce  qui  distingue  ces  cris ,  c’est  qu’en  général ,  comme  nous  l’a 
souvent  fait  remarquer  M.  Guersent,  ils  ne  produiseut  que  peu 
ou  point  d’accélération  dans  le  pouls.  Quant  aux  modifications 
qu’il  présente ,  suivant  les  organes  malades  ,  elles  ont  été  signa¬ 
lées  avec  une  grande  sagacité  par  l’observateur  que  nous  avons 
nomméplus  haut,  bien  qu’on  puisse  trouver  un  peu  subtiles  quel¬ 
ques-unes  des  distinctions  qu’il  a  admises.  Ainsi  que  lui,  nous 
avons  noté  comme  un  signe  des  inflammations  du  poumon,  chez 
les  enfans  à  la  mamelle,  le  cri  pénible,  imparfait,  étouffé  ;  il  nous 
a  paru  voilé  ou  plutôt  cassé  dans  la  bronchite ,  et  dans  certaines 
angines  laryngées.  Dans  le  croup,  la  reprise  seule  se  fait  enten¬ 
dre,  et  le  cri  proprement  dit  est  nul,  ou  singulièrement  altéré: 
mais  la  comparaison  qu’on  a  voulu  en  faire  avec  le  cri  d’un 
jeune  coq  est  tout-à-fait  inexacte ,  et  ne  saurait  en  donner  une 
idée  juste.  Lorsque  [l’endurcissement,  ou  mieux  l’œdème  du 
tissu  cellulaire  des  nouveau-nés,  est  accompagné  d’une  an¬ 
gine  œdémateuse ,  on  en  est  averti  d’une  manière  presque  cer¬ 
taine  par  l’altération  toute  particulière  du  cri  :  comme  dans 
le  cas  précédent,  la  reprise  est  encore  dominante,  mais  de  plus 
il  est  aigu  ,  pénible,  saccadé:  c’est,  dit  Billard  ,  un  ehevrotle- 
ment  analogue  au  bêlement  de  la  chèvre.  Enfin ,  dans  les  affec¬ 
tions  cérébrales  aiguës  (méningites, meningo-encéphalites, et c.(, 
les  enfans  poussent  des  cris  qui  ont  un  caractère  spécial,  etque 
M.  Coindet  a  désignés  sous  le  nom  de  cris  hydrencéphaliques  ,  les 
regardant  à  tort  comme  propres  à  l’accUmulation  d’eau  dans 
les  ventricules.  Suivant  nous,  ces  cris  n’ont  pas ,  comme  le 
dit  M.  Bricheteau ,  beaucoup  de  rapport  avec  une  sorte  de 
mauvaise  humeur  ou  d’opiniâtreté  acariâtre  (Traité  théor.  et 
prat.  de  l'hydrocéphale  aiguë,  p.  90  )  :  ils  ne  sont  pas  non  plus 
tantôt  aigus,  tantôt  touchans;  mais,  le  plus  ordinairement. 
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l’enfant  sort  tout  à  coup  de  l’assoupissement  dans  lequel  il  est 
plongé,  en  jetant  un  cri  aigu,  perçant,  expression  d’une  vive 
douleur;  puis  il  retombe, aussitôt  dans  le  sommeil. 

Si  les  cris  peuvent  avoir  quelque  avantage  chez  l’enfant  qui 
vient  de  naître,  en  facilitant,  comme  le  dit  M.  Dewees  ,  le  pas¬ 
sage  du  sang  à  travers  les  poumons ,  et  en  favorisant  l’expan¬ 
sion  des  cellules  aérifères  en  même’temps  que  l’expulsion  du 
mucus  bronchique  (  Treatise  of  the  physical  and  med.  treatment 
of  children,  p.  113,  2e  édit.),  d’un  autre  côté,  quand  ces  cris 
sont  violens  et  prolongés,  le  trouble  qui  en  résulte  dans  les 
circulations  pulmonaire  et  cérébrale  n’est  certainement  pas 
sans  danger.  J’ai  vu,  dit  Billard  ( loc.  cit. ),  plusieurs  enfans 
éprouver  une  véritable  asphyxie  momentanée  à  force  de  crier. 
Il  n’est  pas  rare,  non  plus ,  de  voir  survenir  alors  des  hernies 
abdominales  ,  ou  le  prolapsus  du  rectum. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  sur  l’influence  des  cris 
dans  les  grandes  opérations  de  la  chirurgie.  Certains  malades 
doués  d’un  stoïcisme  heureusement  assez  rare ,  soutenus  par 
une  grande  exaltation  religieuse  ,  ou  mus  par  un  vain  calcul 
d’amour-propre,  ne  poussent  pas  un  Seul  cri  au  milieu  des  plus 
excessives  souffrances.  Mais ,  il  faut  le  dire  avec  M.  Percy , 
la  nature  se  venge  presque  toujours  de  cette  victoire  remportée 
sur  elle  (Dict.  des  se.  méd.  t.  vu ,  p.  358),  et  les  aceidens  les 
plus  funestes  en  sont  quelquefois  le  résultat.  Le  docteur  Rush, 
cité  par  M.  Dewees  (/oc.  cit. ,  p.  115),  rapporte  le  fait  suivant 
dont  il  avait  été  témoin  :  Un  malade  s’était  vanté  de  subir  l’o¬ 
pération  de  la  taille  sans  proférer  une  seule  plainte,  il  tint  pa¬ 
role;  mais  il  mourut  immédiatement  après  l’opération.  Les 
chirurgiens,  qui  connaissent  la  funeste  influence  de  la  douleur 
comprimée,  de  cette  douleur  qui  reste  tout  entière  au  ^de¬ 
dans  ,  recommandent  ordinairement  à  leurs  malades  de  se 
plaindre,  et  quelquefois  même  sollicitent  leurs  cris. 

Quant  aux  cris  des  femmes  pendant  l’accouchement ,  ils 
peuvent  être  pour  quelques-unes  un  moyen  de  soulagement; 
mais  il  est  évident  que,  loin  de  hâter  le  travail ,  ils  le  retardent. 
Tous  les  accoucheurs  savent  que  celles  qui  poussent,  sans 
crier,  accouchent  toujours  beaucoup  plus  vite  que  celles  qui 
épuisent  leurs  forces  en  criant.  Blache. 

CBINON. —  Voyez  Épizoairers. 
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CRISE.  —  Le  mot  crise,  dérivé  du  grec  xfiagj  qui  signifie 
jugement,  et  qui  est  lui-même  formé  de  xpiva,  juger,  combat¬ 
tre,  est  emprunté  du  barreau,  suivant  Galien  et  plusieurs 
autres,  ou  de  l’art  militaire,  suivant  Gorrée  le  fils:  on  s’en 
sert  pour  exprimer  un  mouvement  violent  et  accompagné  de 
trouble ,  qui  paraît  terminer  la  lutte  entre  les  forces  médica¬ 
trices  et  la  cause  morbifique  ,  et  qui  décide  ordinairement  de 
la  mort  ou  de  la  guérison  du  malade.  Le  plus  souvent  le  mot 
crise  est  pris  dans  un  sens  favorable  ,  et  fait  supposer  que  la 
nature  est  parvenue  à  se  débarrasser  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  de  ce  qui  l’incommodait ,  au  moyen  d’une  excrétion  quel¬ 
conque,  mais  surtout  par  une  hémorrhagie,  par  les  sueurs, 
les  urines  ou  les  selles.  Lorsqu’elle  a  lieu  lentement  et  sans  au¬ 
cune  excrétion  sensible ,  c’est  ce  que  les  anciens  ont  appelé 
lysis. 

De  tous  les  observateurs  connus  dans  l’antiquité ,  Hippo¬ 
crate  est  le  premier  qui  ait  parlé  des  crises  ;  ce  qu’il  en  dit  se 
trouve  épars  dans  ses  différens  traités;  mais  au  lieu  d’en  ex¬ 
traire  des  propositions  isolées  et  sans  liaison  entre  elles ,  il 
sera  mieux  de  les  réunir  en  un  seul  tableau  qui  offrira  l’en¬ 
semble  de  la  doctrine  de  ce  grand  homme  sur  ce  point  impor¬ 
tant  de  pathologie.  Suivant  Hippocrate,  la  cause  de  la  fièvre 
consiste  dans  un  vice  quelconque  des  humeurs  ,  et  dans  toute 
maladie  fébrile  la  nature  est  constamment  occupée  à  réduire 
la  matière  morbifique  à  un  état  tel,  qu’elle  puisse  être  expulsée 
au  moyen  d’une  ou  plusieurs  évacuations  naturelles.  Quelque¬ 
fois  ,  à  la  vérité,  la  constitution  du  malade  est  si  forte,  ou  la 
matière  morbifique  si  peu  active,  qu’elle  est  évacuée  peu  à  peu 
et  par  une  solution  insensible  ;  mais'le  plus  souvent  ce  travail 
de  la  nature,  et  l’expulsion  de  la  matière  morbifique  qui  en 
est  la  suite,  se  manifestent  par  une  crise  plus  ou  moins  com¬ 
plète.  Quelquefois ,  et  particulièrement  dans  les  climats  chauds 
ou  les  saisons  chaudes ,  et  chez  les  individus  d’un  tempéra¬ 
ment  ardent  et  sanguin ,  la  crise  se  fait  par  une  hémorrhagie 
des  vaisseaux  du  nez,  de  l’anus  ou  de  l’utérus;  mais  le  plus 
communément  elle  a  lieu  au  moyen  d’une  excrétion  abondante 
parles  sueurs ,  les  urines,  la  salivation,  le  vomissement  ou 
les  selles.  Il  peut  arriver  aussi  que  la  nature  soit  incapable 
de  préparer  et  d 'altérer  suffisamment  la  matière  morbifique 
pour  qu’elle  puisse  être  librement  évacuée  par  l’un  des  émonc- 
Dict.  de  Méd.  îx.  20 
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toires  naturels  :  dans  ce  cas ,  elle  est  seulement  expulsée  de  la 
masse  du  sang  et  déposée  en  quelque  point  de  l’économie  ,  ce 
qui  amène  plus  tard  une  terminaison  heureuse  ou  funeste,  sui¬ 
vant  la  structure ,  les  usages  ou  l’importance  de  la  partie  où  le 
dépôt  s’est  fait ,  et  suivant  les  forces  du  malade. 

Dans  le  commencement  de  l’accroissement  d’une  maladie  fé¬ 
brile,  la  matière  morbifique  est  intimement  unie  à  la  masse  du 
sang,  et  l’on  dit  alors  que  la  maladie  est  dans  son  état  de  cru¬ 
dité;  à  cet  état  succède  la  coction  lorsque  cette  matière  ,  dans 
un  espace  de  temps  déterminé ,  est  graduellement  préparée , 
dirigée  et  rendue  apte  à  être  séparée  de  la  masse  sanguine ,  et 
expulsée  au  dehors.  C’est  cette  séparation  et  cette  expulsion 
qui  constituent  véritablement  l’évacuation  critique. 

Quelquefois  la  matière  morbifique  est  d’une  telle  malignité , 
ou  le  malade  d’une  constitution  si  mauvaise,  ou  enfin  son  trai¬ 
tement  a  été  tellement  irrégulier,  qu’ayant  la  fin  de  la  maladie 
il  éprouve  un  grand  nombre  de  paroxysmes  désordonnés  et 
d’évacuations  partielles,  soit  qu’il  guérisse,  soit  qu’il  succombe. 
Mais  le  plus  souvent  la  maladie  marche  avec  régularité  ,  les  si¬ 
gnes  d’un  commencement  de  coction  paraissent ,  et  quand  elle 
est  accomplie  ,  on  voit  suivre  bientôt  la  perturbation  critique, 
annoncée  par  l’apparition  de  quelque  symptôme  violept  et  par 
un  trouble  général  ,  comme  s’il  existait  entre  la  nature  et  la 
maladie  un  combat  véritable ,  mais  de  courte  durée  :  l’une  ou 
l’autre,  en  effet,  ne  larde  pas  à  être  vaincue,  et  dans  Les  cas 
les  plus  favorables,  qui  sont  aussi  les  plus  ordinaires ,  la  crise 
est  suivie  d’une  prompte  guérison  ;  mais  si  la  crise  est  insuffi¬ 
sante  ou  imparfaite ,  le  malade  n’est  pas  complètement  délivré 
de  [sa  maladie ,  ou  enfin  il  demeure  exposé  au  danger  d’une 
reehute. 

fies  crises  peuvent,  à  la  rigueur,  se  faire  chacun  des  jours 
de  la  maladie ,  mais  en  général  elles  ont  lieu  certains  jours  plu¬ 
tôt  que  d’autres ,  et  sont  alors  plus  favorables  au  malade. 
Ainsi,  Galien,  qui  s’est  donné  beaucoup  de  peine  pour  ras¬ 
sembler  en  corps  de  doctrine  toutes  les  observations  d’Hip¬ 
pocrate  ,  et  qui  a  été  suivi  eu  cela  par  la  plupart  des  médecins 
qui  ont  écrit  après  lui ,  Galien ,  dis-je ,  prétend  avoir  observé 
que  le  plus  grand  nombre  de  fièvres  se  terminent  heureuse¬ 
ment  le  septième  plutôt  que  tout  autre  jour,  un  grand  nombre 
aussi  le  quatorzième;  après  ces  deux  jours,  sans  contredit  les 
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plus  heureux,  venaient  dans  l’ordre  de  leur  efficacité  le  neu¬ 
vième  ,  le  onzième ,  le  vingtième  (ou  le  vingt-unième),  le  dix- 
septième  ,  •  le  cinquième  ,  le  quatrième ,  le  troisième ,  le  dix- 
huitième,  le  vingt-septième  (ou  le  vingt-huitième).  Il  n’était  pas 
impossible  que  les  crises  arrivassent  aussi  un  autre  jour,  et  par¬ 
ticulièrement  le  sixième  ;  mais  alors  elles  avaient  lieu  d’une 
manière  irrégulière,  obscure  ou  imparfaite,  et  elles  étaient 
souvent  suivies  de  lamort,  d’une  guérison  incomplète,  ou  d’une 
rpchute.  Ce  sixième  jour  était  le  plus  à  redouter  :  aussi  Galien 
l’ avait-il.  surnommé  tyran ,  en  le  comparant  à  un  tyran  qui 
condamne  à  mort ,  par  opposition  à  un  bon  roi  qui  juge  favo¬ 
rablement  ses  sujets.  Sur  l’a  même  ligne  que  le  redoutable 
sixième  ,  quoique  un  peu  moins  mauvais  que  lui ,  sont  placés 
le  huitième ,  le  dixième ,  le  douzième ,  le  seizième  et  le  dix- 
neuvième.  Le  treizième  est 'moins  heureux  que  ceux  de  la  pre¬ 
mière  classe,  moins  malheureux  que  ceux  de  la  seconde,  et 
placé  en  quelque  sorte  entre  les  deux.  Aux  jours  heureux , 
Dioclès  ajoutait  le  premier  et  le  deuxième ,  et  il  préférait , 
ainsi  qu’Archigènes ,  le  dix-huitième  au  dix-septième ,  et  con¬ 
séquemment  le  vingt-unième  au  vingtième;  le  vingt-cinquième 
au  vingt-quatrième ,  et  le  vingt-huitième  au  vingt-septième. 

Dans  les  fièvres  qui  se  terminent  dans  l’intervalle  de  qua¬ 
torze  jours,  on  observe  en  général  des  symptômes  violens;  ils 
peuvent  être  encore  assez  intenses  quand  elles  se  prolongent 
jusqu’au  vingtième;  mais  depuis  ce  jour  jusqu’au  quarantième 
lès  symptômes  perdent  de  leur  force  et  de  leur  gravité,  la 
maladie  marche  lentement  et  se  tei’mine  soit  par  des  abcès , 
soit  insensiblement ,  et  plus  rarement  par  des  évacuations  ma¬ 
nifestes.  Après  cette  époque,  le  calcul  des  jours  perd  beau¬ 
coup  de  son  importance  :  toutefois  les  plus  remarquables  sont 
le  soixantième,  le  quatre-vingtième,  le  centièmé  et  le  cent- 
vingtième  :  alors  les  maladies  prennent  un  autre  cours, et  chan¬ 
gent  de  caractère. 

Les  crises  heureuses  peuvent  être  prévues  et  annoncées 
même  à  jour  fixe  par  l’observation  attentive  de  quelques  cir¬ 
constances  de  la  maladie ,  et  principalement  par  les  signes  d’une 
bonne  coction.  Ces  signes  favorables  commencent  eux-mêmes 
à  se  montrer  environ  trois  jours  avant  la  crise,  Ainsi ,  on  juge 
le  quatrième  si  l’on  peut  raisonnablement  espérèr  une  crise 
pour  le  septième,  et  c’est  pour  cela  que  le  quatrième  est  re- 
20. 
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gardé  comme  indicateur  du  septième.  Par  la  même  raison  le 
onzième  est  l’indicateur  du  quatorzième ,  le  dix-septième  du 
vingtième  ,  et  ainsi  du  reste. 

Aussitôt  que  la  doctrine  d’Hippocrate  sur  les  jours  critiques 
fut  connue,  elle  prévalut  généralement:  elle  fut  même  adoptée 
par  plusieurs  de  ceux  qui ,  en  d’autres  points ,  étaient  loin  de 
partager  les  idées  du  père  de  la  médecine.  Elle  trouva  néan¬ 
moins,  dès  son  origine,  des  contradicteurs.  La  première  dif¬ 
ficulté  consistait  à  déterminer  ce  que  c’est  qu’un  jour  en 
médecine.  Malgré  tout  ce  qu’ont  écrit  les  anciens,  ils  n’ont 
jamais  pu  s’entendre  sur  cette  question;  et,  au  milieu  des 
contradictions  sans  nombre  dans  lesquelles  ils  sont  tombés  à 
cet  égard ,  on  voit  seulement  qu’ils  sont  généralement  d’accord 
sur  la  durée  du  jour  médical,  qui  est  de  vingt-quatre  heures 
comme  le  jour  naturel,  mais  qu’ils  diffèrent  sur  le  point  es¬ 
sentiel  ,  qui  est  de  déterminer  avec  précision  le  point  de  dé¬ 
part,  c’est-à-dire  le  moment  d’où  il  faut  compter  le  commence¬ 
ment  du  premier  jour.  Ce  fut  pour  eux  une  difficulté  d’autant 
plus  grande ,  que  le  début  d’une  maladie  est  le  plus  souvent 
impossible  à  fixer  avec  précision.  De  là  prirent  naissance  ces 
disputes  continuelles  sur  les  jours  de  médecine ,  et  ces  objec¬ 
tions  qui  jadis  portèrent  de  si  fortes  atteintes  à  la  doctrine 
des  crises ,  et  qui  de  nos  jours  n’ont  pas  peu  contribué  à  aug¬ 
menter  le  discrédit  où  elle  est  tombée.  Après  la  difficulté  qui 
consistait  à  marquer  la  première  heure  du  premier  jour  médi¬ 
cal  ,  il  s’en  éleva  de  plus  fortes  encore.  Une  crise  ayant  quel¬ 
quefois  une  durée  de  plusieurs  jours,  mettait  dans  l’indécision 
sur  le  jour  critique  ;  on  ne  savait  précisément  où  placer  cette 
crise ,  ni  décider  du  moment  où  elle  avait  véritablement  eu 
lieu.  D’autres  fois  une  rechute,  un  état  aigu  remplaçant  un 
état  chronique  ,  faisaient  naître  des  méprises  et  des  mé¬ 
comptes  trop  apparens  pour  qu’ils  ne  devinssent  pas  des  ar¬ 
mes  puissantes  dans  les  mains  des  antagonistes  de  la  doctrine 
des  jours  critiques.  Hippocrate  lui -même  avait  été  trouvé 
en  contradiction  avec  ses  propres  principes  ;  car  il  rapporte 
dans  ses  épidémies  de  fréquentes  observations  de  crises  qui 
ont  eu  lieu  dans  des  jours  indiqués  par  lui  comme  n’étant  point 
critiques.  Ce  législateur  de  la  médecine  avait  encore  donné 
à  croire  que  sa  théorie  était  en  grande  partie  arbitraire,  en 
-conseillant  à  son  fils  Thessalus  de  s’adonner  à  la  science  des 
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nombres,  qui  devait,  disait-il,  le  mener  à  la  connaissance  de 
tout  ce  qui  doit  arriver  durant  le  cours  d’une  maladie.  Or,  la 
science  des  nombres ,  appliquée  à  la  médecine,  paraissait  d’au¬ 
tant  plus  incertaine ,  qu’Arehigène,  qui  l’enseignait ,  ne  comp¬ 
tait  nullement  comme  Hippocrate,  dont  le  vingtième  jour  se 
trouvait  être  le  vingt-unième  d’Archigène.  Telles  étaient  dans 
les  premiers  temps  de  la  médecine  les  principales  difficultés 
qu’on  opposait  à  la  doctrine  des  jours  critiques.  Cependant  la 
plus  grande  partie  des  médecins  de  l’antiquité  adoptèrent  une 
théorie  qui  leur  paraissait  importante ,  et  dont  la  pratique  leur 
démontrait  quelquefois  la  vérité.  Dans  des  temps  postérieurs, 
on  renouvela  contre  cette  théorie  les  raisonnemens  que  nous 
venons  d’exposer,  et  on  en  ajouta  d’autres;  mais  on  observait, 
d’un  autre  côté  ,  qu’une  médecine  plus  active  devait  nuire 
considérablement  à  la  régularité  des  crises.  Leurs  partisans 
s’appuyaient  même  de  l’assertion  de  plusieurs  de  leurs  adver¬ 
saires  ,  qui  n’avaient  pas  fait  difficulté  d’avancer  que  l’emploi 
de  médicamens  n’avait  pas  toujours  empêché  qu’on  observât 
l’influence  des  jours  critiques.  On  soutenait  encore  qu’ils  s’ob¬ 
servaient  continuellement  chez  les  habitans  de  la  campagne , 
dont  les  maladies  sont  presque  abandonnées  à  la  nature,  et  on 
traitait  de  rêverie  l’opinion  de  ceux  qui,  pour  se  tirer  d’une 
dispute  qui  n’était  pas  de  peu  d’importance,  avaient  avancé 
que  les  jours  critiques  pouvaient  bien  exister  sous  le  beau  ciel 
de  la  Grèce,  mais  non  dans  la  température  inconstante  de 
nos  climats  septentrionaux.  Enfin  une  foule  de  médecins ,  et 
c’étaient  les  plus  sages  ,  n’osaient  rien  décider,  et  voulaient 
s’en  remettre  à  de  nouvelles  expériences. 

On  conçoit  sans  peine  que  des  argumens  aussi  plausibles  en 
sens  contraire  ne  devaient  pas  peu  contribuer  à  entretenir  la 
désunion  entre  les  médecins ,  et  à  rallumer  sans  cesse  des 
controverses  qui  de  nos  jours  ne  sont  pas  encore  complète¬ 
ment  éteintes.  Aussi  les  modernes  ont-ils  formé  à  ce  sujet  plu¬ 
sieurs  partis  bien  distincts,  dont  aucun  n’est  privé  de  l’avan¬ 
tage  de  compter  dans  son  sein  quelque  homme  célèbre.  Les 
uns  croyaient  religieusement  aux  jours  critiques ,  d’autres  les 
tournaient  en  dérision,  plusieurs  tâchaient  de  prendre  un 
parti  moyen  qui  fût  capable  de  tout  concilier,  les  derniers  en¬ 
fin  avaient  Pair  de  dédaigner  cette  étude  et  ne  s’en  occupaient 
point.  Que  si  l’on  nous  demande  notre  opinion  sur  cette  ques- 
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tion  tant  débattue,  nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer 
que  les  actes  de  la  vie ,  soit  qu’ils  s’accomplissent  ordinaire¬ 
ment  dans  l’espace  d’un  jour,  de  quelques  semaines,  ou  de 
plusieurs  années;  ébit  qu’ils  n’àient  lieii  qu’une  seule  fois 
dans  le  cours  de  la  vie  entièré,  sont  réglés  suivant  certainés 
périodes  de  temps  et  affectent  tous  une  sorte  de  régularité. 
Mais  aucune  dé  ces  périodes  n’a  une  durée  fixe,  et  cette  ré¬ 
gularité  est  rarement  parfaite.  Les  diversës  révolutions  de  l’âge, 
la  pousse  dës  dents,  l’éruption  des  menstrues,  les  phénomènes 
de  la  ptiberté  Chez  ies  hommes,  la  gestation  même,  la  diges¬ 
tion,  la  circulation  et  les  autres  fonctions  vitalès  s’exécutent 
dans  un  temps  plus  ou  moins  variable  ,  mais  qüi ,  toutefois , 
ne  saurait  dépasser  certaines  limites.  Il  en  est  de  même  des 
maladies  dont  la  marche  est  la  plus  régulière;  les  chaügemens 
qui  marquent  les'  différentes  époques  de  leurs  cours  se  suc¬ 
cèdent  dans  un  ordre  déterminé,  mais  dans  un  laps  de  temps 
d’une  durée  toujours  incertaine.  PeUt-ôn  mettre  èn  doütë  qu’il 
n’en  soit  de  même  des  phénomènes  critiques  ( quand  il  est 
possible  de  lés  observer  ) ,  ët  serait-il  raisonnable  de  leur  ac¬ 
corder.  le  privilège  d’unë  précision  numérique  qui  në  se  ren¬ 
contre  nulle  part?  Des  faits  seuls  bien  constatés  pourraient 
détruire  lés  cOÛOlUsions  tirées  de  cëtlë  analogie.  Mais  si  ces 
faits  étaient  aussi  réels  que  quelques-uns  Font  dit,  depuis 
déiix  mille  âns  qu’ils  ont  fixé  l’attention  dêS  médecins,  ils  se¬ 
raient  hors  de  doute  et  ne  permettraient  plus  de  disputer. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  Crises  considérées  eh  elles-mêmes , 
les  praticiens  se  sont  assez  généralement  accordés  sur  leur 
existence;  on  ne  saurait  méconnaître  en  effet  certains  phéno¬ 
mènes  appârens ,  et  principalement  les  excrétions  par  divers 
émonctoires  qui  quelquefois  précèdent  dé  très  près  la  ter¬ 
minaison  des  maladies  âigüës;  ce  sont  ces  sortes  de  phéno¬ 
mènes  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  crises.  Mais  ce  fait  étant 
reconnu,  on  à  varié  sur  la  manière  de  l’expliquer;  ainsi,  les 
humoristes  et  lès  solidistes  se  sont  trouvés  opposés  sur  ce 
point  de  doctrine  comme  sur  tous  lés  autres.  Toutefois  les 
crises  ont  été  plutôt  admises  et  expliquées  d’après  une  théorie 
Immorale  que  dans  toute  aütré  hypothèse,  et  le  travail  cri¬ 
tique  a  été  généralement  considéré,  d’àprès  Hippocrate  lui- 
même  ,  comme  l’altération  et  l’expulsion  d’une  matière;  mor¬ 
bifique.  Aujourd’hui,  cette  théorie  surannée  ne  saurait  plus 
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sé  soutenir  :  dans  le  système  de  l’organicisme,  vers  lequel  nous 
sommes  poussés  de  toutes  parts ,  on  ne  voit  le  plus  souvent 
dans  les  crises  que  des  changemens  de  siège  de  la  maladie,  des 
déplacemëns  de  l’irritation  morbide  qui  se  porte  d’un  point  à 
un  autre,  déplacemens  funestes  ou  salutaires  selon  que  l’or- 
gane  qui  se  trouve  secondairement  affecté  est  plus  ou  moins 
important  par  ses  fonctions,  plus  ou  moins  délicat  dans  son 
tissu,  ou  plus  ou  moins  défavorablement  situé  que  l’organe 
primitivement  malade.  C’est  ainsi  que  toute  crise  qui  se  dirige 
de  l’intérieur  à  l’extérieur  est  généralement  heureuse,  comme 
toutes  celles  qui  se  font  par  les  membranes  muqueuses,  par 
la  raison  que  ces  membranes  peuvent  verser  directement  leurs 
excrétions  hors  du  corps.  On  appelle  encore  crise  le  travail 
sécrétoire  d’un  organe  parvenu  au  terme  de  sa  maladie',  et 
matière  critique  celle  qui  précède  immédiatement  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’état  normal  d’une  sécrétion  altérée.  Par  exemple, 
l’expectoration  d’une  matière  muqueuse,  blanche  et  de  con¬ 
sistance  convenable,  est  la  crise  naturelle  de  l’inflammation 
du  poumon,  et  la  néphrite  se  juge  par  des  urines  abondantes 
et  sédimenteuses  qui  annoncent  le  retour  prochain  de  l’état 
naturel  de  cette  excrétion. 

La  doctrine  des  crises  mériterait  d’autant  plus  aujourd’hui 
d’être  éclairée  et  mise  en  rapport  avecrétatâctuelde  la  science, 
qu’elle  occupe  une  plus  grande  place  dans  lés  théories  médi¬ 
cales  des  temps  passés.  Mais  cette  question  déticate,  étroite¬ 
ment  liée  aux  plus  grandes  questions  de  pathologie  générale 
et  de  pathologie  spéciale,  peut  difficilement  être  traitée  d’une 
manière  isolée.  Elle  se  reproduira  toutes  les  fois  qu’on  aura 
à  traiter  d’une  maladie  aiguë,  puisque  chacune  de  ces  mala¬ 
dies  a  son  mode  ordinaire  de  solution  et  des  signes  propres 
qui  l’annoncent.  Il  sera  donc  plus  utile  à  l’intelligence  com¬ 
plète  de  la  chose  d’approfondir  la  théorie  de  chaque  crise  en 
particulier,  à  mesure  que  l’occasion  s’en  présentera  dans  le 
cours  de  nos  études  nosologiques.  CoütakceaüÏ1 
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CROCHET.  — Instrument  de  chirurgie  formé  d’une  tige  de 
métal  recourbée  à  une  de  ses  extrémités,  de  manière  à  inter¬ 
cepter  un  sinus  plus  ou  moins  ouvert.  Une  sorte  de  crochet  de 
petite  dimension  j  à  tige  arrondie  et  à  pointe  aiguë  est  fort  em¬ 
ployée  sous  le  nom  d ’érigne.  Je  ne  m’occuperai  ici  que  des 
crochets  proprement  dits.  La  tige  qui  les  forme  est  arrondie 
ou  aplatie,  leur  extrémité  est  aiguë  ou  mousse:  dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  elle  est  quelquefois  élargie.  Ils  servent  dans  diffé¬ 
rentes  opérations,  soit  pour  soulever  la  paupière  supérieure, 
soit  pour  tenir  les  lèvres  écartées,  soit  pour  soutenir  les  pa¬ 
rois  divisées  de  l’abdomen  ou  de  la  vessie.  Celse  indique  de  se 
servir  d’un  crochet  en  forme  de  cuillère  recourbée  pour  ex¬ 
traire  le  calcul  de  la  vessie. 

C’est  surtout  dans  l’art  des  accouchemens  que  l’on  a  fait  usage 
des  crochets.  Ce  sont  les  premiers  instrumens  que  l’on  ait  em¬ 
ployés  pour  extraire  le  fœtus;  mais  leur  usage  est  devenu  de 
plus  en  plus  rare  à  mesure  que  l’art  s’est  perfectionné.  D’a¬ 
bord,  ils  offraient  une  tige  droite  recourbée  seulement  à  l’ex¬ 
trémité,  et  cette  extrémité  était  ordinairement  aiguë,  quelque¬ 
fois  cependant  mousse ,  d’autres  fois  même  élargie  et  aplatie  ; 
et  enfin  dans  quelques  crochets  elle  était  divisée  en  deux  poin¬ 
tes  plus  ou  moins  longues.  On  dut  bientôt  remarquer  que  de 
tels  instrumens  ne  pouvaient  s’accommoder  ni  à  la  courbure 
de  la  tête,  ni  à  celle  du  canal  que  l’enfant  doit  traverser.  On 
imagina  alors  d’attacher  un  ou  plusieurs  crochets  sans  tige  à 
des  chaînes  fixées  elles-mêmes  à  un  manche.  Cette  construc¬ 
tion  leur  permettait  de  se  courber  selon  la  forme  des  parties  ; 
mais  quand  on  venait  à  faire  les  tractions,  ces  chaînes,  se 
tendant,  venaient  frotter  contre  la  partie  antérieure  du  col 
de  l’utérus  et  du  vagin,  devaient  contondre  ces  parties,  et  don¬ 
ner  à  la  tête  une  direction  vicieuse  en  la  portant  contre  le  pu¬ 
bis,  au  lieu  de  la  faire  descendre  suivant  l'axe  du  détroit 
supérieur.  Mesnard,  chirurgien  de  Rouen,  en  1743,  donna  à 
la  tige  du  crochet,  une  courbure  qui  lui  permit  de  s’adapter  à 
celle  de  la  tête  du  fœtus,  et  d’embrasser  une  plus  grande  épais- 
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séur  dé  parties  dans  le  sinus  qu’il  forme  vers  la  pointe,  per¬ 
fectionnement  véritablement  utile.  Il  se  servait  aussi  d’un  for¬ 
ceps  dont  chaque  branche  était  terminée  par  un  crochet  qu’il 
implantait  sur  les  parties  latérales  de  la  tête;  il  l’appelait 
tenette  à  crochets.  Son  dessein  était  de  prévenir  l’inconvénient 
de  renverser  là  tête  en  faisant  porter  les  tractions  sur  un  seul 
côté;  inconvénient  qui  paraît  avoir  frappé  les  observateurs  de 
tous  les  temps,  car  pour  y  obvier,  ils  recommandaient  de 
maintenir  eétte  partie  dans  sa  rectitude  avec  les  doigts  placés 
du  côté  opposé  à  celui  où  est  fixé  le  crochet,  et  long-temps 
avant  Mesnard,  Roëslin  ou  Rhodion,  en  1532,  prescrivait  de 
placer  deux  crochets,  un  de  chaque  côté  de  la  tête,  et  de  tirer 
alternativement  sur  chacun  pour  faire  avancer  cetté  partie  plus 
facilement.  C’est  aussi  à  cette  intention  probablement  qu’ont 
été  inventés  ces  Crochets  fixés  à  des  chaînes ,  figurés  par  Seul- 
têt,  et  dont  j’ai  déjà  parlé.  L’idée  de  réunir  deux  crochets  a  été 
adoptée  depuis  Mesnard,  par  d’autres  accoucheurs,  tels  que 
Smellie  et  Saxtorph  père.  Sa  tenette  à  crochets  â  aussi  été 
imitée  avec  plus  ou  moins  de  modifications  par  beaucoup  de 
chirurgiens.  ( Voyez  Forceps).  Levret,  Smellie,  Stein,  Baude- 
locque ,  Saxtorph,  et  d’autres,  ont  plus  on  moins  modifié,  en 
l’adoptant,  la  courbure  delà  tige  dû  crochet.  Aitken,  chirur¬ 
gien  anglais ,  pour  en  obtenir  encore  plus  d’avantages ,  propo¬ 
sait  de  se  servir,  au  lieu  du  crochet,  de  son  levier  flexible,  à 
l’extrémité  duquel  il  fixait  divers  crochets  aigüS  ou  obtus. 
(Payez  Leyier).  Mais  cet  instrument,  formé  de  pièces  mobiles 
articulées  entre  elles ,  est  loin  de  présenter  la  solidité  que  doit 
offrir  un  instrument  destiné  à  exercer  d’aussi  fortes  tractions. 

L’écartement  qui  se  trouve  nécessairement  entre  la  pointe 
Ct  là  tige  du  crochet  donne  à  l’extrémité  de  l’instrument  une 
épaisseur  considérable,  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  nuit  à  son 
introduction,  surtout  si  cette  extrémité,  au  lieü  d’une  tige  cy¬ 
lindrique,  offre  une  lame  plus  oü  moins  large  pour  embrasser 
une  plus  grande  étendue  de  parties.  Pour  éviter  ou  diminuer 
cet  inconvénient ,  ou  on  a  diminué  la  grandeur  du  sinus ,  et 
alors  on  ne  saisit  pas  une  assez  grande  épaisseur  de  parties  ; 
ou  on  a  recourbé  cette  extrémité  en  sens  opposé  de  la  pointe, 
de  manière  à  figurer  à  peu  près  la  partie  supérieure  d’une  S, 
ce  qui  remplit  mal  le  but  qu’on  se  propose.  Saxtorph  a  ima¬ 
giné  une  correction  ingénieuse,  mais  peu  utile,  suivant  moi, 


CROCHET. 


315: 

parce  qu’elle  diminue  la  solidité  de  l’instrument.  La  pointe  de 
son  crochet  est  mobile,  de  sorte  qu’elle  reste  appliquée  contre 
la  tige  pendant  qu’on  introduit  le  crochet,  et  qu’elle  s’en  éloi¬ 
gne  ensuite  au  moyen  d’un  ressort  que  l’on  fait  mouvoir. 

Lés  crochets ,  lorsqu’ils  sont  maniés  avec  peu  de  prudence 
et  d’habileté,  peuvent,  en  s’échappant  de  la  partie  sur  laquelle 
ils  sont  implantés,  produire  des  désordres  terribles,  inconvé¬ 
nient  qui  a  déjà  été  signalé  avec  énergie  par  Cëlse.  Pour  pré¬ 
venir  ce  danger,  quelques  accoucheurs  ont  recommandé  de 
nè  se  sérvir  que  dé  crochets  mousses;  mais  cette  précaution 
est  bien  insuffisante.  Fabrice  de  Hilden  sè  servait  d’un  crochet 
garni  d’une  pièce  mobile  qü’il appelait  défenseur  ( defensorîüm ). 
Cette  pièce  forme  d’abord  un  angle  droit  avec  la  tige,  puis 
ëîlè  Se  recourbe  de  manière  qüe  son  extrémité  vient  répondre 
à  la  pointe  du  crochet,  lorsque  la  pièce  èlle-thêmè  gliSse  le 
lôhg  de  la  tigê.  Il  espérait  que,  lè  crochet  venant  à  lâcher 
prise,  Sâ’pointe  rencontrerait  bientôt  le  défenseur,  et  ne  pour¬ 
rait  plus  blesser  lès  parties.  Lévrèt  a  proposé  pour  le  même 
objet  son  crochet  à  gatn'e.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  ins- 
trümeüs  offrent  les  avantages  qu’on  s’en  promettait,  et  leur 
lisage  a  bientôt  été  abandonné. 

Jusqü’à  présent  je  n’ài  parlé  què  de  crochets  plus  ou  moins 
aigus,  et  destinés  à  pénétrer  dans  le  tissu  dès  parties  :  mais 
leS  accoucheurs  sè  servent  aussi  de  crochets  ntoüsSes  qui  doi¬ 
vent  embrasser  dans  leur  sinus  quelqu’un  dès  membres,  en 
s’appliquant  âü  pli  du  genou,  dè  l’aissèlle,  de  l’aine,  et  ne 
font  au  foetus  aucune  blessure.  Je  m’occuperai  d’abord  dé  l’u- 
sage  dès  crochets  aigus. 

Il  est  évident  qüé  cès  instrümens  ne  doivent  être  appliqués 
que  sür  le  foetus  mOfi,  et  même  dans  ce  cas  ilfàut,  autant 
qü’on  le  peut,  éviter  dé  présenter  aux  parcns  et  àux  assistons 
un  cadavre  couvert  de  blessures  qu’ils  accuseraient  peut-être 
d’être  leS  causes  de  là  mort.  AüSsi  est-on  généralement  d’aCcord 
qu’on  ne  doit  îès  employer  que  quand  les  autres  moyens  sont 
iüsuffisans.  Mais  si  la  disproportion  entre  le  bassin  dé  lâ  mère 
et  lâ  tête  du  fœtus  ëst  si  grande ,  qü’on  ne  puisse  âüiènèr  celle- 
ci  après  l’avoir,  convenablement  saisie  avec  lè  forbeps,  qui  di¬ 
minuera  d’autant  plus  Son  épaisseur  qu’elle  est  plus  ramollie, 
et  qui  servira  à  lui  imprimer  la  direction  la  plus  favorable , 
que  pourra-t-on  espérer  du  crochet,  qui  ne  présente  aucun  de 
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ces  avantages?  D’après  cette  réflexion,  je  pense  que  tant  que 
la  tête  est  entière ,  il  n’y  a  aucune  utilité  à  se  servir  du  crochet. 
Si  cependant  il  fallait  l’employer  dans  ce  cas ,  ce  serait  du  cro¬ 
chet  courbe  qu’il  faudrait  se  servir,  et  on  devrait,  comme  le 
conseille  Baudelocque,  le  placer  sur  l’occiput  dans  le  cas  où 
la  tête  se  présenterait  la  première,  et  dans  l’orbite  ou  la  fon¬ 
tanelle  antérieure  dans  le  cas  où  le  corps  serait  déjà  amené  au 
dehors.  En  agissant  de  cette  sorte,  on  disposerait  la  tête  de  la 
manière  la  plus  convenable  pour  traverser  les  détroits.  Mais 
c’est  après  avoir  ouvert  le  crâne,  évacué  le  cerveau,  et  par  là 
diminué  le  volume  de  la  tête,  que  le'crochet  est  surtout  utile. 
Alors  on  peut  l’implanter  à  l’extérieur,  sur  la  base  du  crâne,  où 
il  trouve  un  point  d’appui  solide,  soit  vers  le  trou  occipital,  ce 
qui  est  préférable,  soit  vers  les  apophyses  mastoïdes,  soit  vers 
la  face.  On  peut  aussi  porter  le  crochet  à  l’intérieur  du  crâne  , 
et  le  fixer,  soit  sur  le  corps  du  sphénoïde,  soit  sur  la  partie 
pierreuse  du  temporal.  On  trouve  à  cela  l’avantage  que ,  s’il 
vient  à  s’échapper  du  lieu  où  il  est  implanté,  sa  pointe  porte 
sur  la  surface  interne  des  os  du  crâne,  qui  garantissent  de  toute 
atteinte  les  parties  de  la  mère.  Mais  j’ai  remarqué  que  l’on  n’est 
pas  toujours  maître  de  fixer  cet  instrument  sur  le  point  où  on 
désire,  qu’il  porte  quelquefois  sur  un  lieu  où  les  parois  du 
crâne  offrent  peu  d’épaisseur ,  et  que  sa  pointe  faisant  saillie 
en  dehors  peut  déchirer  l’utérus ,  le  vagin  et  les  parties  voisi¬ 
nes.  Les  accoucheurs  anciens,  après  avoir  ouvert  et  vidé  le 
crâne  se  servaient  souvent,  au  lieu  de  crochet ,  d’une  pince  plus 
ou  moins  recourbée,  à  mords  très  forts  et  garnis  d’aspérités  à 
l’intérieur,  avec  laquelle  ils  saisissaient  les  os  et  les  tégumens 
du  crâne.  Cette  pratique  offre  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  tous  les  avantages  de  l’usage  du  crochet,  sans  en  avoir  les 
inconvéniens.  Quelquefois  même,  après  avoir  diminué  le  vo¬ 
lume  de  la  tête,  on  parvient  à  l’entraîner  avec  les  doigts  seuls. 
Cette  pratique  a  été  recommandée  de  nouveau  par  quelques 
accoucheurs  modernes  :  je  l’ai  vu  employer ,  et  je  l’ai  employée 
moi-même  avec  succès.  Le  docteur  Davy  a  proposé  en  1817, 
dans  un  Journal  de  médecine  de  Londres,  une  pince  destinée  à 
cet  usage,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  craniotomf -forceps. 

Le  crochet  aigu  s’applique  aussi  sur  le  bassin  du  foetus,  lors¬ 
que,  dans  l’accouchement  par  les  pieds ,  les  membres  inférieurs 
ont  été  arrachés  ou  menacent  de  se  séparer  par  suite  de  la  pu- 
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tréfaction.  On  le  porte  alors  sur  le  corps  des  pubis,  ou,  ce  qui 
vaut  mieux ,  sur  la  partie  postérieure  du  bassin.  Lorsque  le 
tronc  est  resté  dans  la  matrice  après  l’évulsion  de  la  tête  ,  et 
qu’on  éprouverait  trop  de  difficultés  à  introduire  la  main  pour 
saisir,  soit  lës  pieds,  soit  les  deux  bras,  pour  l’entraîner,  on  se 
sert  du  crochet ,  que  l’on  implante ,  soit  sur  la  colonne  verté¬ 
brale,  soit  entre  deux  côtes;  mais  alors  il  est  à  craindre  que 
dans  les  tractions  que  l’on  fera ,  les  côtes  ne  se  brisent  succes¬ 
sivement,  et'que  le  crochet  n’échappe.  Dans  un  cas  semblable, 
j’essaierais  d’abord  d’extraire  le  tronc  au  moyen  d’un  crochet 
mousse  ou  des  doigts  placés  au  creux  de  l’aisselle.  Le  crochet 
aigu  sert  encore  pour  extraire  la  tête  restée  seule  dans  l’utérus; 
mais  à  moins  que  l’on  ne  trouve  sur  la  mâchoire  inférieure  un 
point  d’appui  suffisant  pour  vaincre  la  résistance  qu’on  éprouve 
à  amener  la  tête  ,  ce  qui  suppose  que  cette  résistance  est  peu 
considérable,  l’usage  de  cet  instrument  est  peu  sûr;  car  la  tête 
venant  à  rouler  sur  elle-même  par  suite  des  tractions  que  l’on 
fait,  l’instrument  s’échappe  bientôt.  Baudelocque  veut  que  l’on 
ne  s’en  serve  dans  ce  cas  que  pour  fixer  la  tête ,  jusqu’à  ce 
qu’on  l’ait  saisie  avec  le  forceps;  cet  avis  me  semble  fort  ju¬ 
dicieux.  ( Voyez  Embryotomie).  Enfin  le  crochet  aigu  est  quel¬ 
quefois  employé  pour  ouvrir  le  crâne. 

J’ai  dit  que  le  crochet  mousse  devait  se  placer  sur  quelqu’un 
des  plis  que  forment  les  membres  :  ainsi,  lorsque  la  tête  a  fran¬ 
chi  la  vulve,'  et  que  le  tronc  est  retenu  par  son  volume,  ou 
que  quelque  raison  force  d’accélérer  la  terminaison  de  l’ac¬ 
couchement,  au  lieu  de  faire  des  tractions  sur  la  tête,  il  est 
bien  préférable  de  passer  un  crochet  mousse  sous  l’aisselle 
pour  agir  directement  sur  le  tronc.  Quand ,  les  fesses  ou  les 
genoux  se  présentant  les  premiers,  les  mêmes  circonstances 
se  rencontrent,  et  que  le  corps  de  l’enfant  est  trop  avancé 
dans  l’excavation  pour  qu’on  puisse  les  repousser  et  amener 
les  pieds,  le  crochet  mousse,  placé  sur  le  pli  de  l’aine  ou  du 
genou ,  est  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  l’extraction  du 
fœtus.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  un  crochet  fait  ex¬ 
près:  celui  qui  termine  les  branches  du  forceps  peut  le  suppléer 
dans  beaucoup  de  cas  ;  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  ceux 
où  le  crochet  mousse  est  indiqué ,  le  doigt  le  remplace  avec 
beaucoup  d’avantage.  Smellie,  Baudelocque,  Steidèle,  et  d’au¬ 
tres,  ont  proposé  de  réunir  deux  crochets  mousses  en  forme 
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de  forceps,  ou  de  se  servir  de  la  même  manière  des  crochets 
qui  terminent  certains  forceps,  pour  entraîner  les  fesses;  mais 
la  pratique  n’a  pas  montré  l’utilité  de  cette  modification.  En¬ 
fin ,  on  a  aussi  proposé  d’employer  des  lacs  au  lieu  de  crochets 
mousses;  mais  ils  sont  d’une  application  plus  difficile,  sans 
offrir  d’avantages  réels. 

Toutes  les  fois  qu’un  accoucheur  porte  un  crochet  dans  la 
matrice,  il  faut  qu’avec  les  doigts  il  le  guide;  il  couvre  sa 
pointe  pour  défendre  les  parties  de  la  mère  contre  son  at¬ 
teinte;  et  quand  le  crochet  est  placé,  la  main  doit  encore  res¬ 
ter  à  l’intérieur  du  vagin ,  du  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve 
le  crochet,  pour  soutenir  la  tête ,  l’empêcher  de  se  renverser 
dans  les  cas  où  on  veut  l’amener  dans  la  situation  où  elle  se 
trouve ,  faciliter  son  inclinaison  dans  ceux  où  l’on  veut  que  la 
base  du  crâne,  encore  trop  volumineuse,  se  présente  oblique¬ 
ment  ou  de  champ  au  passage  qu’elle  doit  traverser.  Cette 
main  servirait  encore  à  garantir  l’utérus  et  le  vagin  de  l’at¬ 
teinte  du  crochet,  s’il  venait  à  échapper.  Le  pouce  de  cette 
main  doit  être  appuyé  sur  la  tige  du  crochet,  non  pour  le  fixer, 
mais  pour  percevoir  le  bruissement  qui  résulterait  du  déchi¬ 
rement  des  os,  et  avertir  l'accoucheur  du  déplacement  de 
son  instrument.  Les  tractions  qu’un  accoucheur  peut  exercer 
avec  une  main  doivent  toujours  suffire,  quand  on  opère  avec 
la  dextérité  convenable.  Aussi  ne  doit-on  jamais  attacher  un 
lacs  au  manche  du  erochet  pour  se  faire  aider  par  quelque 
personne.  Comment  pourrait-on  maîtriser  Faction  de  cet  aide 
au  point  de  la  modérer  à  temps  ou  de  l’arrêter,  si  l’instrument 
s’échappe,  ou  si  le  fœtus  obéit  promptement  aux  efforts  que  l’on 
fait  sur  lui?  C’est  par  l’application  inhabile  d’une  force  qui 
n’est  pas  réglée  parla  prudence  et  le  savoir ,  qu’on  voit  encore 
arriver  de  si  terribles  accidens.  Desormeaüx. 

CROISSANCE.  —  Depuis  l’état  embryonnaire  jusqu’à  l’âge 
adulte,  le  corps  des  êtres  organisés  parcourt  des  périodes  d’ac¬ 
croissement  telles,  que,  d’un  imperceptible  atome,  on  le  voit 
parvenir,  par  phases  régulières  à  un  développement  complet, 
resserré  pour  chaque  espèce  dans  de  certaines  limites  :  le  mot 
croissance ,  qui  ne  s’applique  guère  qu’aux  animaux  et  aux 
plantes,  exprime  cette  augmentation  successivede leurvolume, 
et  ne  paraît  pas  tout-à-fait  synonyme  du  mot  accroissement  dont 


CROISSANCE.  319 

l’aeeeplion,  comme  on  le  sait,  est  beaucoup  plus  étendue. 

P.our  le  plus  grand  nombre  des  êtres  organisés ,  le  temps 
pendant  lequel  la  croissance  a  lieu,  ne  forme  qu’une  fraction 
de  leur  existence  totale.  On  trouve  cependant  des  exceptions  à 
celte  règle,  et  c’est  principalement  le  règne  végétal  qui  nous 
les  présente.  Quelques  arbres  semblent  croître  indéfiniment. 
Ces  baobabs  du  Cap-Vert ,  qu’on  serait  tenté,  d’après  Adauson, 
de  regarder  comme  contemporains  de  notre  dernier  cata¬ 
clysme,  sont  parvenus  à  des  dimensions  colossales.  Le  tronc 
d’un  de  ces  arbres  avait  presque  100  pieds  de  circonférence.  On 
a  vu  un  châtaignier  de  122  pieds  de  circonférence,  elle  Messager 
du  26  janvier  1833,  mentionnait  un  noyer  du  cérçle  d’Istrie  qui 
pouvait  couvrir  5000  personnes  de  son  ombre.  .Quelques  pois? 
sons,  dont  la  longévité  est  remarquable,  augmentent  peut-être 
de  volume  jusqu’au  terme  de  leur  existence.  Le  Volga,  au  dire 
de  Pallas ,  nourrit  des  carpes  qui  ont  5  pieds  de  long.  Un  de 
ces  poissons ,  pêché  près  de  Francforl-sur-l’Odcr,  en  1711 , 
avait  9  pieds  de  long.  Ce  fait  est  cité  par  Block.  Les  carpes  .ob¬ 
servées  par  Buffon  ,  dans  les  fossés  du  château  de  Pont-Char? 
train,  avaient  plus  de  150  ans  (  Le  Pêcheur  français  ,  2e  édit, 
p.  154.)  Un  fait  plus  curieux  est  rapporté  par  Block  :  un  bro¬ 
chet,  que  l’empereur  Barberousse  fit  mettre,  en  1230,  dans  un 
étang,  avec  un  anneau  pour  le  reconnaître,  fut  pêché  267  ans 
après  ;  il  avait  alors  19  pieds  de  long,  et  pesait  350  livres, 

( Le  Pêcheur  français ,  p.  373.)  Mais  ce  sont  là  des  faits  excep  ? 
tionnels  ;  et,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  la  croissance  n’a  lieu  pour  le 
plus  grand  nombre  des  animaux  que  pendant  un  temps  de  leur 
existence. 

En  général,  la  longueur  delà  période  de  croissance  est  pro¬ 
portionnée  à  la  durée  totale  de  la  vie,, c’est-à-dire  qu’un  ani¬ 
mal  parvient  d’autant  plus  lentement  à  l’état  adulte  ,  que  son 
existence  est  plus  longue.  L’homme ,  dont  l'accroissement  ver¬ 
tical  se  continue  jusque  vers  la  18e  ou  la  20e  année ,  atteint 
quelquefois  100  ans  et  au-delà.  Les  épiphyses  d’un  éléphan  t  de  ' 
25  ans  n’étaient  pas  encore.soudéesà  la  diaphyse;  or  plusieurs 
naturalistes  ont  affirmé  que  cet  animal  prolonge  son  existence 
jusqu’à  150,  200  et  300  ans.  (Haller,  t.  vm ,  pars  scennda, 
p.  94.  )  Au  contraire,  le  bœuf  qui  a  parcouru  dans  2  aus 
toutes  ses  périodes  d’accroissement,  ne  vit  pas  au-delà  de 
19  ans;  et  la  chèvre ,  qui  peut  être  feeondée  dès  la  fin  de  sa 
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première  année,  a  une  existence  plus  courte.  Celte  règle  ne 
s’applique  point  aux  oiseaux  dont  l’accroissement  en  hauteur 
est  presque  toujours  terminé  avantla  fin  de  la  première  année, 
bien  que  plusieurs  espèces  de  ces  animaux,  comme  l’aigle  et  le 
perroquet ,  puissent  vivre  au-delà  d’un  siècle. 

Si  l’on  suit  l’accroissement  d’un  animal ,  on  verra  que  sa 
marche  n’est  pas  égale  pour  des  temps  successifs  et  égaux. 
L’augmentation  de  hauteur  et  de  volume  est  d’autant  plus  ra¬ 
pide  que  l’individu  est  plus  jeune.  Cette  proposition  s’applique 
également  à  la  vie  infra  et  extra  utérine  :  elle  est  vraie  aussi, 
soit  qu’on  l’entende  des  animaux  ou  de  l’homme,  en  sorte  que 
chaque  nouvelle  année  ajoute  moins  à  la  stature  du  corps  que 
celle  qui  l’a  précédée.  A  trois  ans ,  un  enfant  a  atteint  la  moitié 
de  la  hauteur  totale  d’un  adulte;  il  suit  de  là  qu’il  a  déjà  acquis 
en  hauteur,  pendant  cette  courte  période,  autant  qu’il  gagnera 
dans  les  15  ou  17  années  qui  vont  suivre.  On  voit  dans 
une  table,  publiée  par  Hamberger,  que  la  crue  d’un  enfant 
suivit  la  progression  exprimée  par  les  chiffres  suivans  :  de 
18  mois  à  4  ans  ~  il  y  eut,  terme  moyen,  un  peu  plus  de  4  pouces 
d’accroissement  par  an  ;  de  4  an  ^  à  13  ans  •£• ,  l’accroisse¬ 
ment  fut  de  20  lignes  par  an,  terme  moyen;  de  13  à  18  ans  il  y 
eut  8  lignes  seulement  d’accroissement  par  chaque  année.  Il 
est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  ce  qui  a  lieu  pour  le  corps  j 
en  général ,  se  retrouve  dans  la  croissance  de  chacune  des 
sections  du  squelette,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  con¬ 
sultant  les  travaux  de  Haller  sur  l’ossification,  et  la  table 
annexée  au  quatrième  mémoire  de  Duhamel  sur  les  os. 
(  Mém.  de  1  Acad,  des  Sciences  ,  ann.  1743,  p.  129.)  Jusqu’au 
quatrième  mois ,  le  tibia  d’un  poulet  s’allonge  d’une  manière 
très  rapide;  après  cette  époque,  il  ne  grandit  plus  que  très 
lentement.  Mais  c’est  surtout  dans  les  premiers  temps  que 
l’augmention  de  volume  est  rapide.  Dans  les  trois  ou  quatre 
heures  qui  succèdent  à  sa  sortie  de  l’œuf,  un  poisson  croît 
autant  que  pendant  les  20  jours  qui  la  suivent.  Haller  a  dé¬ 
montré  qu’à  la  fin  du  premier  jour  de  l’incubation  ,  le  poids 
du  poulet  est  devenu  90  fois  plus  considérable  qu’il  n’était 
au  commencement  de  ce  jour  (  loc .  cit. ,  p.  25)  :  l’accroisse¬ 
ment  du  21e  jour  est  plus  de  600  fois  moins  considérable  que 
celui  du  premier. 

Bien  qu’en  général  la  croissance  se  ralentisse  depuis  le 
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moment  de  la  conception  jusqu’à  l’âge  adulte ,  il  y  a  pour¬ 
tant  dans  ce  phénomène  des  alternatives  d’accélération  et  de 
retard.  Au  dire  de  Sœmmerring,  la  croissance  du  fœtus,  si 
rapide  dans  les  premières  semaines,  se  ralentit  un  peu  au  se¬ 
cond  mois  ;  elle  s’accélère  au  troisième ,  et  se  ralentit  de  nou¬ 
veau  au  commencement  du  quatrième;  depuis  le  milieu  de  ce 
mois  jusqu’au  sixième,  elle  éprouve  une  nouvelle  accélération , 
à  laquelle  succède  un  ralentissement  marqué  jusqu’au  terme 
de  la  grossesse.  (Icônes  embryonum  humanorum,  p.3.) 

Plusieurs  personnes  ont  mis  en  doute  l’exactitude  des  ré¬ 
sultats  mentionnés  par  Sœmmerring;  cet  auteur  a  dû  être  in¬ 
duit  en  erreur  par  des  fœtus  difformes,  ou  qui  auraient  cessé 
d’exister  depuis  plusieurs  semaines.  Il  est  certain,  au  moins, 
que  ces  alternatives  d’accélération  ou  de  retard  sont  moins 
marquées  après  la  naissance.  Cependant  il  arrive  souvent,  à 
7  ans ,  que  la  taille  s’allonge  assez  rapidement.  La  même 
chose  a  lieu  chez  un  grand  nombre  d’individus  lors  du  pas¬ 
sage  de  la  seconde  enfance  à  la  puberté. 

L’accroissement  du  corps  de  l’homme,  dans  le  sens  vertical, 
n’est  pas  réparti  d’un  manière  égale  sur  les  diverses  sections 
de  son  squelette.  La  tête ,  aussitôt  qu’elle  commence  à  paraî¬ 
tre,  se  développe  avec  tant  de  rapidité,  qu’elle  surpasse  en 
volume  le  reste  du  corps  ;  un  peu  plus  tard  elle  ne  fait  plus  que 
l’égaler,  et  plus  tard  encore  le  corps  l’emporte  sur  elle.  (Sœm¬ 
merring,  loc.  cit.).  La  tête  d’un  enfant  naissant,  dit  Haller,  for¬ 
mait  la  moitié  de  la  hauteur  du  corps;  celle  d’un  enfant  de 
2  ans  n’en  était  plus  que  la  cinquième  partie,  celle  d’un  enfant 
de  4  ans  la  sixième,  et  celle  d’un  adulte  la  septième  (Physiol., 
t.  il,  pars  II ,  p.  27 ).  Dans  le  sein  de  la  mère,  le  tronc  croît 
beaucoup  plus  rapidement  que  les  membres ,  et  les  bras  plus 
vite  que  les  Jambes.  Après  la  naissance ,  le  développement  des 
membres  abdominaux  l’emporte  sur  celui  des  membres  thora¬ 
ciques.  Sue  a  donné,  dans  les  Mém.  des  Savans  étrangers  ,  t.  h  , 
p.  572  et  suivantes,  des  tables  exprimant  les  rapports  du  tronc 
et  des  membres  à  divers  âges  ;  les  résultats  auxquels  il  est  ar¬ 
rivé  ne  peuvent  être  considérés  comme  parfaitement  exacts, 
parce  que  la  dessiccation  a  dû  changer  les  proportions  des  par¬ 
ties;  ils  méritent  cependant  d’être  mentionnés  ici  par  extraits. 
Sur  un  fœtus  à  terme,  la  longueur  du  tronc  étant  de  10  pouces, 
celle  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  était  de  8  pouces. 

Dict.  de  Méd.  ix.  21 
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Le  tronc  d’un  enfant  de  3  ans  avait  19  pouces ,  les  membres 
supérieurs  14,  et  les  membres  inférieurs  14  plus  quelques  li¬ 
gnes.  Le  tronc  d’un  enfant  de  10  ans  avait  2  pieds,  les  mem¬ 
bres  thoraciques  19  pouces,  les  membres  pelviens  20  pouces 
6  lignes.  Le  tronc  d’un  sujet  de  20  ans  avait  2  pieds  8  pouces  • 
ses  extrémités  supérieures  2  pieds  6  pouces,  ses  extrémités 
inférieures  2  pieds  8  pouces  (p.  375).  L’accroissement  n’est  pas 
non  plus  parfaitement  égal  dans  les  diverses  fractions  d’un 
même  membre.  La  crue  du  tibia  d’un  poulet  au  dernier  jour 
de  l’incubation  est  un  jy  de  la  crue  du  premier  jour;  dans  le 
fémur  elle  n’est  que  de  (Haller,  loc.  cit. ,  p.  26.).  Vers  le 
milieu  du  second  mois  de  la  vie  intra-utérine,  la  clavicule  est 
quatre  fois  plus  longue  que  l’humérus  ;  chez  l'adulte  ,  elle 
n’offre  que  la  moitié  de  la  longueur  de  l’os  du  bras.  L’étude  de 
la  marche  de  l’accroissement  dans  les  principaux  viscères  nous 
offrirait  une  foule  de  contrastes  semblables.  J’opposerais  ici 
la  croissance  du  cerveau  ,  de  l’œil ,  du  foie  ,  du  cœur,  du  corps 
thyroïde,  des  reins  et  des  capsules  surrénales,  au  développe¬ 
ment  plus  tardif  des  poumons,  du  tube  digestif,  de  la  rate  et 
des  organes  génitaux  et  du  larynx ,  si  les  considérations  de  ce 
genre  ne  devaient  trouver  place  dans  d’autres  parties  de  cet 
ouvrage. 

L’augmentation  du  corps  dans  le  sens  vertical  est  sans 
doute  le  phénomène  capital  de  l’accroissement;  mais  ce  n’est 
pas  le  seul  qui  mérite  de  fixer  notre  attention.  Pendant  qu’il 
s’opère,  certaines  parties  ,  auparavant  perméables  au  sang,  se 
rétpécissent  et  s’oblitèrent ,  tels  sont  le  trou  ovale ,  le  canal 
artériel,  la  veine  et  les  artères  ombilicales,  ainsi  que  le  canal 
veineux.  Certains  organes  se  rapetissent  et  disparaissent, 
pendant  que  d’autres  se  complètent  par  l’évolution-  de  nou¬ 
velles  parties  :  tel  est,  par  exemple,  l’appareil  digestif  auquel 
s’ajoutent  en  plusieurs  temps  les  petits  corps  destinés  à  la 
trituration  des  alimens.  (  Voyez  Dentition).  La  quantité  pro¬ 
portionnelle  des  liquides  va  toujours  diminuant,  et  l’on  voit 
survenir  des  modifications  notables  dans  la  consistance  et  la 
couleur  des  organes.  Le  tissu  cellulaire,  d’abord  semi-diffluent 
et  gélatiniforme ,  se  convertit  en  filamens  plus  tenaces  et  plus 
cohérens.  Les  tendons,  auparavant  pulpeux  et  ternes ,  prennent 
un  aspect  nacré  et  resplendissant.  Les  ligamens,  confondus 
chez  le  nouveau-né  avec  le  périoste ,  qui  semble  passer  d’un 
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os  à  l’autre  eu  constituant  la  capsule  articulaire ,  s’isolent,  se 
dessinent  sous  forme  de  cordes  résistantes,  et  s’implantent 
plus  fortement  aux  os.  La  mollesse  extrême  de  certains  vis» 
cères,  comme  le  cerveau  et  le  foie,  diminue  sensiblement; 
là  fibre  musculaire  se  colore  et  se  raffermit,  la  proportion  de 
fibrine  y  augmente.  La  vascularité  diminue  dans  tous  les  tissus, 
et  le  nombre  des  capillaires  qui  peuvent  recevoir  l’injection, 
se  réduit  d’une  manière  remarquable.  Les  formes  sont  moins 
arrondies,  les  articulations  grossissent,  et  offrent, à  un  certain 
âge,  un  relief  désagréable'.  Les  humeurs ,  qui  sont  douces  et 
presque  homogènes  dans  le  nouveau-né,  à  cause  de  la  grande 
proportion  d’eau  qu’elles  renferment,  revêtent  bientôt  leurs 
caractères  distinctifs:  elles  deviennent  plus  sapides  et  plus 
odorantes.  Le  nombre  des  pièces  qui  composent  le  squelette 
devient  de  moins  en  moins  considérable  par  l’ossification  des 
cartilages  épiphysaires  et  des  sutures  ;  en  même  temps  les 
courbures ,  les  apophyses  et  les  inégalités  des  os  se  dessinent 
davantage. 

La  rapidité  de  la  croissance  du  corps  en  hauteur  est  en¬ 
tièrement  subordonnée  à  l’allongement  des  pièces  du  squelette 
dans  le  sens  vertical;  c’est  au  point  de  jonction  de  la  dia- 
physe  et  de  l’épiphyse  des  os  longs  que  l’accroissement  se 
fait,  et  lorsque  l’ossification  a  envahi  le  cartilage  épiphysaire, 
le  corps  a  atteint  des  dimensions  qu’il  ne  dépassera  jamais. 

Lorsque  le  développement  du  corps  en  hauteur  est  parvenu 
à  ses  dernières  limites  ,  l’accroissement  n’est  pas  encore  ter¬ 
miné;  il  s’exerce  alors  dans  le  sens  de  l’épaisseur,  et  se  con¬ 
tinue  ainsi  jusqu’à  la  virilité  confirmée. 

La  stature  humaine  offre  des  différences,  suivant  les  cli¬ 
mats  et  les  races.  ( Voyez  Homme).  Il  y  a  aussi  des  variétés  in¬ 
dividuelles,  mais  l’amour  du  merveilleux  les  a  fait  exagérer. 
Quelques  défenseurs  de  l’infaillibilité  de  Galien  ont  pu  sou¬ 
tenir  que  l’espèce  humaine  s’était  rabougrie  et  abâtardie  de¬ 
puis  les  premiers  temps  de  l’ère  chrétienne  ;  mais  l’examen 
des  momies  démontre  que  le  temps  de  la  croissance  était  aussi 
limité  il  y  a  3000  ans,  que  de  nos  jours. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  irrégularités  dans  la  crois¬ 
sance:  quelques  sujets  dépassent  rapidement  les  enfans  de 
leur  âge,  après  quoi  ils  restent  presque  complètement  station¬ 
naires.  Chez  d’autres  individus,  l’accroissement  long-temps 
21. 
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comprimé  prend  un  essor  rapide  au  moment  de  la  puberté. 

Les  recueils  d’observations  nous  offrent  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  de  développement  prématuré  de  tout  le 
corps  ou  de  certains  appareils,  et  notamment  de  l’appareil 
génital.  La  stature  d’un  enfant  de  18  mois  égalait  presque  celle 
d’un  adulte;  le  poids  d’un  autre  sujet  âgé  de  3  ans  égalait 
140  livres;  un  enfant  de  4  ans  offrait  un  développement  com¬ 
plet  des  organes  génitaux,  sa  voix  était  grave,  il  recherchait 
la  société  des  femmes.  Les  mamelles,  le  mont  de  Vénus  et  les 
organes  génitaux  présentaient  un  développement  remarquable 
chez  une  jeune  fille  de  4  ans,  et  déjà  l’écoulement  menstruel 
était  établi.  On  peut  lire  dans  Haller  (loc.cit.j  p.  37),  l’indication 
de  vingt-cinq  observations  analogues  à  celles  que  je  viens 
de  citer.  Le  professeur  D’Outrepont  a  décrit  le  développement 
précoce  d’une  jeune  fille,  née  dans  un  village  des  environs  de 
Wurtzbourg.  L’enfant  dont  il  s’agit  avait  en  naissant  23  pouces 
de  long,  et  pesait  environ  2  livres  de  plus  qu’un  enfant  ordi¬ 
naire.  Quinze  jours  après  la  naissance  elle  avait  déjà  quatre 
dents;  à  7  mois,  les  cheveux  devinrent  bruns,  et  tombèrent 
jusqu’à  la  moitié  du  dos;  au  9e  mois,  la  jeune  fille  fut  réglée; 
la  région  pubienne  se  couvrit  de  poils  bruns  et  crépus  ;  au  19e 
mois,  sa  taille  était  déjà  de  2  pieds  6  pouces;  à  6  ans,  l’enfant 
avait  3  pieds  9  pouces  et  pesait  54  livres.  L’accroissement  sui¬ 
vit  la  même  proportion  jusqu’à  la  12e  année,  où  le  sujet  de 
cette  observation  succomba  à  une  maladie  fébrile.  (  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  xv,  p.  278.) 

Envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie,  la  rapidité  de 
l’accroissement  pourrait  donner  lieu  à  deux  ordres  de  consi¬ 
dérations.  Tantôt,  en  effet,  l’activité  de  croissance  paraît  être 
le  résultat  de  certaines  affections  maladives  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire  ,  elle  semble  en  être  la  cause. 

C’est  une  observation  vulgaire,  que  certains  individus  re¬ 
tenus  au  lit  pendant  quelques  septennaires  ont  plus  acquis 
en  hauteur  durant  ce  court  intervalle  et  pendant  le  temps 
de  la  convalescence,  qu’ils  ne  l’avaient  fait  auparavant  dans 
l’espace  d’une  année.  Certaines  maladies  favoriseraient  plus 
que  d’autres  cet  insolite  accroissement  de  la  stature ,  au  dire 
des  auteurs.  De  jeunes  sujets,  dont  l’accroissement  parais¬ 
sait  presque  stalionuaire,  ont  vu  leur  taille  s’élancer  après  - 
avoir  été. affectés  delà  variole  (Van  Swieten,  f.  iv,  p.  14). 
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Le  même  auteur  cite  ,  à  la  page  402 ,  l’observation  d’une 
jeune  fille  qui ,  ayant  continué  de  ressentir  un  mouvement 
fébrile  après  avoir  été  guérie  de  la  variole,  éprouva  un 
accroissement  rapide  dans  sa  stature.  La  fièvre  quarte,  et 
surtout  les  fièvres  continues  ont  eu  souvent  le  même  résultat. 
Une  jeune  fille  atteignit  les  dimensions  d’un  géant,  par  suite 
d’une  maladie  fébrile  (Haller,  loc.  cit.,  p.  39).  L’ouvrage 
de  Buchner,  sur  la  rapidité  de  l’accroissement  à  la  suite 
de  fièvres,  renferme  un  grand  nombre  d’observations  ana¬ 
logues  à  celles-ci.  Il  faut  noter  que  la  variole  et  la  fièvre  ne 
peuvent  avoir  l’influence  dont  je  viens  de  parler,  que  chez  les 
sujets  dont  l’accroissement  n’est  pas  terminé;  ces  maladies  ne 
pourraient  rien  ajouter  à  la  taille  des  individus  dont  les  carti¬ 
lages  épiphysaires  auraient  déjà  été  envahis  par  l’ossification, 
à  moins,  toutefois,  qu’elles  ne  déterminent  une  augmentation 
d’épaisseur  des  disques  inter-vertébraux.  Je  pense  que  la  posi¬ 
tion  horizontale  nécessitée  par  les  maladies  dont  la  durée  est 
très  prolongée ,  a  beaucoup  d’influence  sur  l’accroissement  de 
la  taille.  On  ne  peut  guère  douter  que  la  force  qui  fait  allon¬ 
ger  le  corps  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre,  ne  soit 
contre-balancée  par  l’action  continue  de  la  pesanteur,  pendant 
la  station  verticale  ;  or,  cet  obstacle  à  l’accroissement  du  corps 
n’existe  plus  chez  les  individus  qui  conservent  le  décubitus 
horizontal.  Il  ne  faut  pas,  pourtant,  s’exagérer  les  effets  de 
cette  position  du  corps,  s’il  est  vrai  que  certaines  maladies  plus 
que  d’autres  activent  la  croissance,  etsi  ce  dernier  phénomène 
a  été  accéléré  aussi  pendant  la  convalescence. 

Lorsque  après  un  accroissement  rapide,  ou  pendant  qu’il  s’o-  ■ 
père,  on  voit  survenir  quelque  affection  grave,  on  est  assez 
disposé  à  admettre  un  rapport  de  dépendance  entre  ces  deux 
états  de  l’organisme,  et  le  premier  est  regardé  comme  la  cause 
du  second.  Les  maladies  de  croissance  sont  communes  auxyeux 
des  personnes  étrangères  à  l’art  de  guérir,  et,  il  faut  conve¬ 
nir  que  le  médecin  auquel  on  demande  quelle  a  été  la  cause 
d’une  affection  grave  survenue  chez  un  jeune  enfant,  est  sou¬ 
vent  heureux  de  se  tirer  d’embarras  en  accusant  l’accroisse¬ 
ment  rapide  du  sujet,  ou  simplement  même  l’époque  de  la 
croissance.  Il  s’en  faut  de  beaucoup ,  cependant,  que  l’on  soit 
parvenu  à  assigner  d’une  manière  satisfaisante  la  part  de  ce 
phénomène  dans  la  production  des  maladies.  Onsaitque  parmi 
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les  personnes  dont  la  stature  est  accrue  rapidement,  il  en  est 
beaucoup  dont  les  membres  sont  grêles,  la  taille  haute,  la 
poitrine  étroite,  les  poumons  disposés  à  subir  la  dégénéres¬ 
cence  tuberculeuse  ;  il  est  aussi  d’observation  que  les  individus 
dont  la  masse  du  corps ,  les  appareils  musculaire  et  génital  ont 
éprouvé  un  développement  précoce  et  anormal,  comme  dans 
les  cas  mentionnés  plus  haut,  parviennent  rarement  à  l’âge 
adulte:  mais  il  n’y  a  rien  de  positif,  au-delà,  sur  les  rapports 
de  la  croissance  avec  telle  ou  telle  affection  morbide. 

P.  H.  Bérard. 

CROTQJî.  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Euphorbia- 
cées ,  caractérisé  par  ses  fleurs  monoïques  ou  dioïques;  son 
calice  double  :  l’extérieur  à  cinq  divisions  foliacées,  l’intérieur 
à  cinq  divisions  pétaloïdes,  manquant  quelquefois;  douze  à 
vingt  étamines  dans  les  fleurs  mâles  ,  et  cinq  glandes  fixées  au 
centre;  dans  les  fleurs  femelles,  un  ovaire  à  trois  côtes,  sur¬ 
monté  de  trois  styles  bifides  ;  un  fruit  capsulaire  à  trois  coques, 
renfermant  trois  graines.  Ce  genre  se  compose  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’espèces,  pour  la  plupart  exotiques,  qui  sont  tantôt  her¬ 
bacées,  tantôt  frutescentes.  Quelques-unes  fournissent  des  pro¬ 
duits  usités  en  médecine  et  dans  l’économie  industrielle.  Telles 
sont  :  1°  Le  Croton  cascarïlla ,  L.,  dont  l’écorce  est  employée 
sous  le  nom  de  cascarille  (vojr.  ce  mot)  ;  2°  le  Croton  tinctorium, 
plante  des  pays  méridionaux  de  l’Europe,  vulgairement  nom¬ 
mée  maurel^e,  avec  laquelle  on  fabrique  le  tournesol  en  drapeau , 
qui  sert  à  colorer  en  bleu  le  papier  à  sucre  et  autres  substan¬ 
ces  ;  3°  le  Croton  lacciferum,  espèce  des  Indes  orientales ,  de 
laquelle  exsude  la  substance  résineuse  connue  dans  les  arts 
sous  le  nom  de  gomme  laque  ;  4°  enfin  le  Croton  tiglium ,  L. , 
dont  les  graines  renferment  une  huile  douée  de  violentes  pro¬ 
priétés  purgatives.  C’est  seulement  de  cette  dernière  plante 
qu’il  sera  traité  dans  cet  article. 

Le  Croton  tiglium  ;  L. ,  est  un  petit  arbuste  qui  croît  dans  les 
Indes  orientales,  à  Ceylan,  à  la  Chine  et  aux  Moluques.  Ses 
feuilles  sont  alternes  ,  pétiolées ,  ovales  ,  acuminées,  dentées 
et  glabres.  Ses  fleurs  sont  disposées  en  épi  au  sommet  des  ra¬ 
meaux  ;  la  partie  supérieure  de  ces  épis  est  occupée  par  les 
fleurs  mâles;  l’inférieure  par  les  fleurs  femelles,  auxquelles 
succèdent  des  fruits  ovoïdes ,  de  la  grosseur  d’une  aveline , 
marqués  de  trois  côtes  arrondies  et  glabres.  Chaque  fruit  esta 
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trois  loges ,  contenant  chacune  une  graine  ovoïde,  allongée,  un 
peu  anguleuse ,  obtuse  aux  deux  extrémités.  M.  Caventou ,  s’ap¬ 
puyant  sur  l’identité  chimique  de  l’huile  de  tiglium  et  de  celle 
que  l’on  extrait  des  pignons  d’Inde  (  jatropha  curcas,  L.),  a 
émis  l’opinion  que  les  deux  plantes  désignées  sous  ces  deux 
noms  appartenaient  à  la  même  espèce  végétale.  Mais  cette  as¬ 
sertion  est  tout-à-fait  sans  fondement.  Le  croton  tiglium  dont 
Rumphius  a  donné  la  description  et  la  figure  dans  son  Herbarium 
amboinense(v.  4,  p.  98  ,  t.  xlii),  sous  le  nom  de  granum  molucca- 
num,  est  un  arbrisseau  tout-à-fait  différent  du  jatropha  curcas. 

Toutes  les  parties  du  croton  tiglium  jouissent  de  propriétés 
plus  ou  moins  âcres  et  vénéneuses,  et  sont  employées  à  Amboine 
et  dans  d’autres  contrées  de  l’Inde.  Ainsi  la  racine  est  un  dras¬ 
tique  puissant,  que  l’on  administre,  dit-on,  avec  succès  contre 
les  hydropisies ,  à  la  dose  de  quelques  grains  seulement.  Il  en 
est  de  même  du  bois  ,  qui  est  d’une  couleur  pâle,  léger,  spon¬ 
gieux  ,  d’une  odeur  désagréable  et  d'une  saveur  très  âcre.  A  une 
faible  dose  il  agit  comme  sudorifique;  à  une  dose  un  peu  plus 
élevée ,  c’est  un  purgatif  drastique.  Mais  ce  sont  surtout  les 
graines,  et  particulièrement  l’huile  grasse  qu’elles  renferment, 
qui  jouissent  des  propriétés  les  plus  actives,  et  qui  dans  ces 
derniers  temps  ont  été  l’objet  des  recherches  de  plusieurs  mé¬ 
decins  et  chimistes  de  l’Europe.  Ces  graines  sont  connues  aussi 
sous  les  noms  de  tilljr  et  de  grains  des  Moluques.  À.  Richard. 

§  I.  Notions  pharmacologiques  sur  les  préparations  de  croton 
tiglium.  —  La  graine  de  tilly  a  été  analysée  par  MM.  Pelletier  et 
Caventou,  qui  y  ont  découvert  l’acide  crotonique,  et  depuis, 
elle  a  été  étudiée  par  M.  Brandes.  Il  résulte  de  l’analyse  de  ce 
dernier  chimiste  que  l’huile  de  croton  contient  :  huile  volatile , 
acide  crotonique,  erotonine,  principe  colorant,  stéarine,  cire, 
sous-résine,  gomme,  gluten,  adraganthine,  albumine,  albu¬ 
mine  eoagulée ,  amidon ,  phosphate  de  magnésie. 

M.  Brandes  n’a  pu  obtenir  isolée  l’huile  volatile  de  croton  ti- 
glîum  :  il  a  admis  son  existence  parce  que  dans  les  distillations  de 
cette  semence;  en  terminant  l’appareil  distillatoiré  par  un  tube 
qui  plongeait  dans  une  dissolution  de  potasse ,  le  laboratoire  fut 
rempli  par  une  vapeur  âcre ,  que  l’alcali  eût  certainement  re¬ 
tenue  si  elle  eût  été  de  l’acide.  M.  Brandes  suppose  que  l’aeide 
crotonique  peut  bien  résulter  d’une  modification  éprouvée  par 
cette  huile  essentielle. 
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L’acide  crotonique  est  excessivement  âcre  et  vénéneux.  Il  est 
solide ,  il  n’a  pas  de  couleur ,  il  se  volatilise  à  quelques  degrés 
au-dessus  de  zéro,  en  répandant  une  vapeur  des  plus  âcres;  il 
se  combine  aux  bases,  et  forme  avec  elles  des  sels  inodores.  Il 
existe  déjà  tout  formé  dans  la  graine  ;  mais  il  se  produit  en  plus 
grande  quantité  par  la  saponification  de  l'huile  de  crotom  On 
l’obtient  en  décomposant  le  savon  par  un  acide  dans  un  appa¬ 
reil  distillatoire. 

La  matière  désignée  par  Brandes  sous  le  nom  de  crotonine,  ët 
qu’il  a  cru  être  de  la  nature  des  alcalis  végétaux ,  nous  paraît 
nôtre  réellement  qu’un  sel  de  magnésie. 

La  résine  contenue  dans  l’huile  de  croton  a  une  couleur 
brun-clair,  une  odeur  désagréable,  une  consistance  un  peu 
molle.  Elle  est  insoluble  dans  l’eau,  insoluble  dans  l’éther; 
mais  elle  se  dissout  bien  dans  l’alcool.  Elle  paraît  contribuer 
aux  propriétés  de  l’huile  de  croton  ,  dont  l’acide ,  suivant  les 
observations  de  MM.  Pelletier  et  Caventou,  ne  peut  expli¬ 
quer  l’àcreté  extrême. 

Huile  de  croton.  —  On  monde  les  semences  de  croton  de  leur 
enveloppe,  on  les  passe  au  moulin,  et  on  les  soumet  à  la  presse 
entre  deux  plaques  chauffées.  On  obtient  ainsi  environ  4°  ~ 
d’huile  de  2  livres  de  semence,  mais  il  reste  dans  le  marc  à 
peu  près  autant  d’une  huile  plus  épaisse.  Pour  obtenir  une  plus 
forte  proportion  d’huile ,  on  mêle  les  semences  de  croton  pas¬ 
sées  au  moulin,  avec  deux  fois  leur  poids  d’alcool  à  36°.  On 
passe  la  liqueur  chaude ,  et  on  la  soumet  à  la  presse  ;  l’alcool 
est  filtré  et  soumis  à  la  distillation.  L’huile  obtenue  par  ce 
moyen  est  plus  épaisse  que  celle  que  l’on  obtient  par  simple 
expression.  Son  action  purgative  est-elle  la  même? 

L’huile  de  croton  est  épaisse  ,  d’une  couleur  brun-rougeâtre  , 
d’une  odeur  forte  et  désagréable  ;  sa  saveur  est  des  plus  âcres, 
et  on  ne  doit  la  manier  qu’avec  précaution. 

Teinture  alcoolique  de  croton  tiglium.  —  semences  de 
croton  séparées  de  leur  enveloppe ,  2  ;  alcool  rectifié ,  12.  Cette 
teinture  contient  ^  de  son  poids  d’huile  de  croton.  Cette  for¬ 
mule  est  de  Pope. 

Il  y  a  une  autre  formule  de  Nimmo ,  qui  est  plus  simple ,  et 
qui  consiste  dans  la  dissolution  d’une  goutte  d’huile  de  croton 
dans  -j-  gros  d’alcool.  Cette  préparation  est  bien  plus  faible  que 
la  précédente;  et  pour  qu’elle  soit  toujours  la  même,  il  serait 
nécessaire  que  la  dose  d’hpile  fût  déterminée  exactement  eu 
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poids ,  car  le  poids  d’une  goutte  d’huile  peut  changer  suivant 
la  forme  du  vase  d’où  elle  tombe ,  et  avec  la  température  qui 
lui  donne  plus  ou  moins  de  fluidité. 

Oleosaccharum  d’huile  de  croton. —  X.  huile  decroton,  1  goutte; 
huile  de  cannelle,  1  grain;  sucre,  lgros;  M.  Cette  formule  est 
de  la  pharmacopée  batave.  C’est  l’un  des  moyens  les  plus  com¬ 
modes  et  les  plus  sûrs  d’administrer  l’huile  decroton  sans  acci¬ 
dent,  parce  qu’elle  est  parfaitement  divisée  par  le  sucre. 

Potion  d’huile  de  croton.  —  X  huile  de  croton,  l  à  2 gouttes; 
jaune  d’œuf,  n°  sirop  de  sucre,  1  once;  eau  de  menthe,  2 
onces.  On  bat  l’huile  avec  le  jaune  d’œuf,  et  l’on  ajoute  succes¬ 
sivement  le  sirop  et  l’eau  de  menthe. 

Potion  d’Hufeland.  — •  X  huile  de  croton ,  1  goutte;  huile  d’a¬ 
mande  ,  1  once.  M.  Ce  mélange  a  été  proposé  à  tort  comme 
pouvant  former  une  huile  de  ricin  artificielle  ;  c’est  toutefois  un 
moyen  excellent  de  diviser  parfaitement  l’huile  de  croton  et 
de  modérer  son  action  trop  énergique  sur  les  tissus. 

Pilules  d'huile  de  croton.  —t  X  huile  de  croton ,  1  goutte;  sa¬ 
von  médicinal,  12  grains.  Mêlez  et  divisez  en  6  pilules. 

Savon  d’huile  de  croton.  —  huile  de  croton,  2  parties;  les¬ 
sive  de  savonnier ,  1  partie.  M.  Quand  le  mélange  a  pris  une 
consistance  épaisse ,  on  le  coule  dans  un  moule  de  faïence ,  et 
on  l’abandonne  à  lui-même  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pris  de  sa  con¬ 
sistance.  Cette  recette  est  à  M.  Caventou.  On  emploie  ce  savon 
à  la  dose  de  2  à  6  grains  en  pilules.  E.  Sodbeiran. 

§  II.  Des  effets  thérapeutiques  de  l’huile  de  croton  tiglium.  — 
Toutes  les  parties  du  croton  tiglium  sont,  dans  l’Inde,  em¬ 
ployées  en  médecine  depuis  un  temps  immémorial  ;  là  racine , 
le  bois,  les  feuilles,  etc.,  sont  autant  de  purgatifs  puissans 
regardés  comme  des  spécifiques  ou  des  antidotes.  Les  Indiens 
font  un  grand  usage  des  graines,  qu’ils  torréfient  pour  en  mi¬ 
tiger  l’acrimonie;  mais  ils  se  servent  surtout  de  l’huile,  qu’ils 
retirent  de  l’amande  par  expression.  C’est  la  seule  partie  de 
de  ce  végétal  que  l’on  emploie  généralement  aujourd’hui. 

Il  y  a  près  de  deux  cents  ans  que  les  Hollandais ,  dit-on ,  ré¬ 
pandirent  en  Europe  l’usage  de  l’huile  de  croton  tiglium  ;  mais 
des  accidens  nombreux ,  qui  résultèrent  de  son  administration 
intempestive  ou  imprudente ,  la  firent  abandonner  presque  com¬ 
plètement,  et  elle  figure  à  peine,  comme  mémoire,  dacs  quel- 
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que»  pharmacopées,  parmi  les  agens  peu  connus  et  inutiles. 

Cependant,  en  1813,  le  docteur  Ainslie réhabilita,  pour  ainsi 
dire,  l’huile  de  croton  tiglium  dans  un  ouvrage  qu’il  publia 
à  Madras  ( Materia  medica  de  l’Indoslan),  et  quelques  années 
après,  en  1820,  le  docteur  Conwell ,  qui ,  en  sa  qualité  de  chirur¬ 
gien  attaché  à  la  compagnie  des  Indes ,  avait  pu  expérimenter 
ses  effets, proclama  de  nouveau  son  utilité,  en  apportant  en  An¬ 
gleterre  le  fruit  de  ses  observations.  En  France ,  les  premiers 
renseignemeus  furent  fournis  par  M.  Friedlander,  dans  une 
note  qu’il  lut  à  l’Académie  ,  janvier  1834  (  Journal  complém.  des 
sciences  médicales,  t.  xvn,  p.  340).  Peu  de  temps  après  furent  pu¬ 
bliées  les  expériences  de  M,  Magendie ,  et  parut  la  thèse  de 
M.  Conwell.  Depuis  cette  époque  plusieurs  médecins  s’occu¬ 
pèrent  de  ce  médicament.  Je  me  contenterai  de  signaler  un 
mémoire  de  M-  Tavernier ,  qui  contient  un  résumé  et  une  ana¬ 
lyse  de  soixante-trois  observations  ( Biblioth .  méd t.  ix,  1825, 
p.  198  ),  et  plus  récemment,  un  travail  de  M.  Joret,  qui  ren¬ 
ferme  un  grand  nombre  de  faits  et  présente  le  résultat  des  ex¬ 
périences  que  M.  Andral  a  faites ,  en  1831  et  1832 ,  sur  les 
propriétés  thérapeutiques  de  l’huile  de  croton  tiglium ,  et  prin¬ 
cipalement  sur  son  usage  externe. 

L’huile  de  croton  tiglium  est  un  purgatif  très  énergique  :  ad¬ 
ministrée  à  l’intérieur,  à  la  dose  d’une  demi-goutte  jusqu'à  deux 
gouttes,  elle  a  une  saveur  âcre,  mordieante,  que  quelques  ma¬ 
lades  comparent  au  goût  du  poivre  ;  elle  détermine  presque 
constamment  une  sensation  pénible,  une  chaleur  brûlante  dans 
tout  le  pharynx ,  s’étendant  assez  rarement  à  l’œsophage.  Elle 
produit  quelquefois  des  nausées ,  plus  rarement  des  vomisse- 
mens.  Au  bout  de  peu  de  temps  ,  le  plus  ordinairement  après 
une  heure,  commence  son  effet  purgatif,  qui  consiste  dans 
des  selles  fréquentes,  séreuses,  et  qui  ne  sont,  le  plus  souvent, 
ni  précédées  ni  accompagnées  de  coliques.  Le  nombre  des  selles 
varie  non-seulement  suivant' la  dose,  mais  aussi  suivant  la 
susceptibilité  des  individus  :  ordinairement  une  goutte  déter¬ 
mine  dix  à  douze  selles. 

En  outre  des  effets  locaux ,  l’administration  de  l’huile  de 
croton  tiglium  produit  quelquefois  quelques  phénomènes  assez 
remarquables.  Le  malade  éprouve  souvent,  à  l’époque  des  der¬ 
nières  selles,  de  la  céphalalgie,  plus  rarement, un  étonnement 
momentané,  et  même  quelques  vertiges.  Le  dernier  effet,  qui, 
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d’ailleurs  se  dissipe  promptement,  a  été  observé  par  plusieurs 
auteurs  (Tavernier,  loc.  cit.). 

Quelquefois  l’huile  de  croton  augmente  la  sécrétion  de 
l’urine ,  excite  la  transpiration  ;  mais  jamais  ,  quand  elle  a 
été  administrée  avec  prudence  et  à  propos,  elle  ne  déter¬ 
mine  d’accidens  graves.  Une  seule  fois ,  sur  cinquante  -  deux 
observations ,  M.  Joret  rapporte  que  son  administration  a  été 
suivie  de  quelques  symptômes  d’inflammation  gastro  -  intesti¬ 
nale;  et  deux  fois  seulement,  dans  soixante-trois  cas,  M.  Ta¬ 
vernier  a  observé  des  aceidens  analogues;  encore  étaient- 
ils  très  faibles ,  et  se  sont-ils  dissipés  au  bout  de  quelques 
heures. 

Donnée  en  lavemens ,  même  à  la  cjose  de  plusieurs  gouttes , 
cette  huile  n’a  jamais  qu’un  effet  purgatif  incomplet;  elle  pro¬ 
duit  presque  toujours  des  coliques  et  un  sentiment  d'ardeur 
insupportable  à  l’anus. 

A  l'extérieur.  —  Quand  on  fait  sur  la  peau  des  frictions ,  pen¬ 
dant  quelques  minutes ,  avec  l’huile  de  croton  pure,  ou  même 
mélangée  avec  l’huile  d’amandes  douces ,  la  partie  frictionnée 
devient  bientôt  le  siège  d’une  chaleur  vive,  le  plus  souvent 
sans  prurit,  suivie  d’une  rubéfaction  qui  s’étend  au-delà  du 
point  qui  a  été  en  contact  avec  l’huile  :  le  plus  ordinairement 
cette  large  surface  rouge  se  recouvre  de  petites  vésicules 
transparentes ,  comme  projetées  par  milliers ,  qui  se  flétrissent 
promptement,  et  le  second  ou  le  troisième  jour  après  une 
desquamation  légère  il  ne  reste  plus  qu’une  rougeur  qui  dis¬ 
paraît  promptement.  Dans  quelques  circonstances,  surtout 
lorsque  l’on  frictionne  avec  l’huile  pure,  ou  que  l’on  emploie 
une  dose  assez  forte,  au  lieu  de  simples  vésicules,  la  peau 
s’enflamme,  se  couvre  de  phlyctènes,  quelquefois  de  larges 
pustules  d’ecthyma.  Le  pus  se  concrète,  il  se  forme  des  croûtes, 
et  l’éruption  se  prolonge  jusqu’au  septième  ou  huitième  jour. 
Il  reste  alors  une  injection  plus  prononcée,  qui  ne  se  dissipe 
que  lentement. 

Quant  à  l’effet  purgatif  de  l’huile  de  croton  administrée  en 
frictions, bien  que,  signalé  depuis  long-temps,  il  ait  été,  dans 
quelques  cas,  constaté  par  des  observateurs  de  bonne  foi,  on 
peut  avancer  qu’il  est  très  incertain,  et  le  plus  souvent  nul. 
Dans  le  résumé  présenté  par  M.  Joret,  sur  six  cas  dans  les¬ 
quels  les  frictions  avaient  été  faites  avec  l’huile  de  croton 
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mélangée  avec  l’huile  d’amandes  douces,  il  n’y  eut  aucun 
effet  purgatif.  Sur  neuf  malades  qui  furent  frictionnés  avec 
l’huile  de  croton  pure,  un  seul  fut  purgé,  quoique  plusieurs 
fois  vingt  gouttes  eussent  été  employées  pour  la  friction. 
M.  Rayer  dit  avoir  obtenu  de  nombreuses  évacuations  en 
versant  une  ou  deux  gouttes  de  cette  huile  sur  une  surface 
dénudée  par  un  vésicatoire.  J’ignore  si  ces  expériences  ont  été 
renouvelées. 

Malgré  la  défiance  qu’inspire  encore  l’huile  de  croton  à 
beaucoup  de  praticiens  précisément  à  cause  de  sa  grande  éner¬ 
gie,  il  est  constant  que  c’est  un  médicament  précieux  qui,  ad¬ 
ministré  avec  prudence ,  peut  être  fort  utile. 

Il  serait  aussi  long  que  superflu  de  rapporter  ici  les  obser¬ 
vations  éparses  des  maladies  dans  lesquelles  ce  médicament  a 
été  employé  avec  succès.  Tout  à  la  fois  drastique  par  ses  effets, 
et  minoratif,  comme  on  l’a  dit,  par  l’innocuité  de  son  action,  il 
convient  à  doses  modérées  partout  où  l’emploi  des  autres  pur¬ 
gatifs  est  indiqué.  En  outre,  il  est  préférable  à  tous  les  autres, 
chez  les  vieillards,  quand  les  purgatifs  ordinaires  ont  échoué; 
dans  les  hydropisies,  les  apoplexies,  dans  toutes  les  constipa¬ 
tions  opiniâtres,  et  surtout  dans  tous  les  cas  qui  exigent  un 
effet  sûr  et  rapide.  Vanté  dans  les  colliques  métalliques  par  le 
docteur  Kinglake  (  Lond .  med.  and.  phy s.  journ.,  T.  L. ,  p.269),  il 
a  été  employé  avec  beaucoup  de  succès  par  M.  Andral.  M.  Joret 
en  rapporte  plusieurs  exemples  remarquables  (  loc.  cit.). 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  non-seulement  que  c’est  un  agent 
très  actif,  mais  encore  que  son  énergie  est  quelquefois  bien 
moins  en  rapport  avec  les  doses  qu’avec  la  susceptibilité  de 
l’individu:  aussi  devra-t-on  toujours  plutôt  craindre  d’aller 
au-delà,  que  de  donner  une  dose  trop  faible.  Il  sera  prudent 
aussi  de  s’abstenir  de  son  usage  dans  les  cas  d’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  quoique 
quelques  auteurs  aient  constaté  son  innocuité  même  dans  ces 
circonstances. 

Si,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  on  ne  doit  pas  compter 
sur  l’action  purgative  de  l’huile  de  croton,  quand  on  l’emploie 
à  l’extérieur,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  efficacité  comme 
révulsif,  comme  rubéfiant.  Déjà  recommandée  en  frictions  par 
Ainslie,  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  elle  a  été  essayée 
avec  beaucoup  de  succès  par  M,  Andral,  et  l’on  trouve  dans  le 
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mémoire  de  M.  Joret  un  assez  grand  nombre  d’exemples  cu¬ 
rieux  de  son  heureux  emploi  à  l’extérieur.  Les  maladies  dans 
lesquelles  M.  Andral  a  obtenu  les  avantages  les  mieux  con¬ 
statés  ,  sont  des  sciatiques,  des  arthrites,  des  pleurodynies,  des 
paralysies,  des  gastrites  chroniques.  Je  tiens  de  MM.  Guersent 
et  Blache,  que  depuis  quelque  temps,  à  l’hôpital  des  Enfans, 
ils  se  servent  de  l’huile  de  croton  à  l’extérieur  à  titre  d’irri¬ 
tant  révulsif,  et  qu’ils  en  ont  obtenu  de  grands  avantages,  sur¬ 
tout  dans  les  affections  de  poitrine.  D’une  application  bien 
facile  et  moins  douloureuse  que  les  pommades  stibiées  et  les 
emplâtres  de  poix  de  Bourgogne,  etc. ,  l’huile  de  croton  en 
frictions  doit  être  préférée  à  ces  derniers  moyens  dans  la 
plupart  des  cas  où  l’on  ne  veut  pas  obtenir  une  révulsion 
trop  forte. 

La  dose  de  l’huile  pure,  administrée  à  l’intérieur,  est  d’une 
demi-goutte  jusqu’à  deux  gouttes,  dans  une  cuillerée  de  ti¬ 
sane.  Quelques  médecins  préfèrent  ce  mode  d’administration, 
qu’ils  regardent  comme  le  plus  sûr.  D’autres ,  pour  masquer  un 
peu  le  mauvais  goût,  et  quelquefois  dans  le  but  d’adoucir  un 
peu  son  action ,  la  mélangent  et  la  donnent  sous  forme  de  sa¬ 
von  ,  de  teinture ,  de  potions ,  en  pilules ,  etc.  (  Voy.  §  II ,  No¬ 
tions  pharmacol.  ).  Une  des  préparations  que  l’on  emploie 
assez  généralement,  c’est  le  savon  de  M.  Caventou  :  on  le 
donne  depuis  un  huitième  de  grain  jusqu’à  un  grain. 

A  l’extérieur ,  on  l’emploie  pure,  à  la  dose  de  10  à  20 
gouttes,  ou  mélangée  avec  l’huile  d’amandes  douces,  dans  la 
proportion  d’une  partie  de  la  première,  et  de  deux  d’huile  d’a¬ 
mandes,  ou  bien  à  parties  égales.  Il  faut  faire  les  frictions 
avec  soin  pendant  huit  ou  dix  minutes ,  à  l’aide  d’un  tampon 
de  charpie  recouvert  de  taffetas  gommé.  M.  Joret  cite  deux 
cas  dans  lesquels  ce  soin  ayant  été  abandonné  aux  malades, 
l’un  porta  maladroitement  ses  doigts  imprégnés  de  l’huile  sur 
ses  yeux,  et  eut  une  ophthalmie  des  plus  intenses;  et  l’autre, 
par  suite  du  simple  contact  de  sa  chemise  empreinte  d’huile 
sur  le  scrotum  et  le  gland ,  fut  affecté  d’une  inflammation  très 
vive  de  ces  organes.  Al.  Cazenave. 

Conwell  (W.  E.  E.).  Recherches  sur  les  propriétés  médicales,  et  l’em¬ 
ploi  en  médecine  de  J’huile  de  croton  tiglium.  Dissert,  inaug.  Paris, 
février  1824 ,  in-4°. 
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TavïRNier  (Alph.),  Mémoire  sur  la  propriété  purgative  de  l'huile  de  cro- 
ton  tiglium.  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  ix.  1825. 

Joret  (A,).  Recherches  thérapeutiques  sur  l’emploi  de  l’huile  de  croton 
tiglium.  Thèses  de  Paris,  1833,in-4°,  et  Archives  de  médecine ,  2e  série , 
t.  h,  1833. 

CROUP.  — Cette  dénomination  écossaise,  employée  d’abord 
par  Home  pour  désigner  une  inflammation  aiguë  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère  caractérisée  par  la  prompte  formation  d’une 
fausse  membrane,  est  devenu  un  nom  populaire,  maintenant  gé¬ 
néralement  adopté  parles  médecins  de  tous  les  pays,  etcommun 
à  toutes  les  langues.  C’est  la  même  maladie  que  le  garotillo  des 
Espagnols,  et  le  male  in  canna  des  Italiens.  Les  auteurs  lui  ont 
assigné  une  foule  de  noms  scientifiques  différens ,  qu’on  peut 
considérer  comme  synonymes  ;  les  principaux  sont  ceux-ci  : 
strangulatorius  affectas ,  Carnavale;  cynanche  stridula,  Wahl- 
hom -,morbus  strangulatorius ,  Starr;  suffbcatio  stridula ,  F.  Home; 
angina  stridula,  Crawford;  angina  suffocativa ,  S.  Bard;  angina 
polyposa  sive  mcmbranacca;  Michaelis  ;  cynanche  trachealis,  Cui- 
len;  tracheitidis  infantum,  Albers;  angina  laryngea  exsudatoria  , 
Hufeland;  diphterite  trachéale,  Bretonneau. 

Le  croup  n’est  certainement  point  une  maladie  nouvelle  » 
mais  les  passages  des  auteurs  les  plus  anciens  qui  paraissent 
lui  appartenir  sont  d’autant  plus  obscurs  pour  la  plupart  de 
nos  écrivains  modernes ,  que  ces  premiers  observateurs  ont  dé¬ 
crit  les  symptômes  de  l’angine  gangréneuse  et  du  croup,  tels 
qu’ils  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  nature;  c’est-à- 
dire  réunis ,  ou  se  succédant  comme  des  degrés  différens  d’une 
même  maladie;  c’est  ce  qu’on  reconnaît  très  bien  dans  la  belle 
description  de  l’ulcère  syriaque,- par  Arétée.  11  présente  une 
peinture  fidèle  des  altérations  qu’on  peut  apercevoir  dans  le 
■pharynx,  et  décrit  avec  une  admirable  vérité  les  phénomènes 
de  cette  pénible  asphyxie ,  qui  termine  le  plus  souvent  cette 
■fâcheuse  maladie;  mais,  dans  l’impossibilité  où  il  était,  et  où 
on  a  été  pendant  long-temps  après  lui,  d’ouvrir  les  cadavres , 
il  n’a  pas  dû  connaître  les  véritables  causes  de  celte  mort 
par  strangulation,  et  cependant  il  est  évident,  par  la  descrip¬ 
tion  même  d’Arétée,  que  les  malades  succombaient  dans  cette 
maladie  alors  comme  aujourd’hui ,  et  de  la  même  manière.  Ce 
n’est  toutefois  qu’en  1576 ,  que  Baillou ,  dans  la  7e  note  qu’on 
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trouve  à  la  fin  de  la  Constitution  de  cette  année ,  pag.  148 , 1. 1 , 
édit,  de  Genève ,  parle  le  premier,  d’après  un  chirurgien , 
d’une  espèce  de  fausse  membrane  trouvée  dans  la  trachée* 
artère  d’un  enfant  qui  avait  succombé  à  une  maladie  promp¬ 
tement  suffocante,  alors  inconnue,  parce  qu’on  n’avait  pas 
sans  doute  pensé  à  la  rapprocher  de  l’angine  gangréneuse. 
Gette  maladie  régnait  cependant  presque  à  la  même  époque , 
d’une  manière  épidémique  en  Espagne  et  en  Italie,  où  elle 
moissonnait  beaucoup  de  malades.  Toutes  les  descriptions  des 
auteurs  du  temps ,  Carnavale ,  Nola ,  Heredia ,  Mercâtus ,  Marc* 
Aurèlê  Severino,  etc,,  s’accordent  parfaitement;  elles  semblent 
copiées  sur  celle  de  l’ulcère  syriaque  d’Arétée.  Tous  les  ma¬ 
lades  périssaient  comme  suffoqués,  instar  laqueo  suffocatL  Per¬ 
sonne,  cependant,  autre  que  le  chirurgien  dont  parle  Baillou , 
n’avait  encore  constaté  d’altération  cadavérique ,  et  Morgagnî 
s’indigne  avec  raison  de  cette  indifférence.  Marc-Aurèle  St* 
verino ,  seul  parmi  tous  les  médecins  qui  avaient  eu  Occasion 
d’observer  cette  cruelle  maladie ,  avait  ouvert  un  cadavre ,  et  en 
parlant  du  résultat  de  ses  recherches ,  il  dit  :  a  Laryngé  investi - 
gatâ ,  contèbta  erat  pituitâ  quidam  erustaceâ ,  citra  ulceris  Spe- 
ciem.»  Cette  observation  anatomique  était  toutefois  restée 
inaperçue,  comme  celle  du  chirurgien  de  Baillou ,  quand  Ghisi, 
pendant  l’épidémie  d’angine  gangréneuse  qui  régnait  à  Cré¬ 
mone  en  1747,  ayant  constaté  la  présence  d’une  fausse  mem¬ 
brane  dans  le  larynx  de  l’enfant  du  pharmacien  Scotti ,  mort  de 
cette  épidémie ,  eut  le  premier  l’idée  de  distinguer  ce  mode  de 
terminaison,  comme  une  maladie  particulière,  qu’il  désigna  sous 
le  nom  d’angine  perfide  et  mortelle,  pour  la  séparer  de  l’angine 
gangréneuse  ordinaire,  qui  ne  se  termine  pas  par  suffocation. 

Jusque-là,  tous  les  observateurs  n’avaient  vu  qu’une  seule 
angine  gangréneuse.  L’erreur  de  Ghisi  entraîna  celle  de  la 
plupart  de  ses-  successeurs.  On  oublia  pour  ainsi  dire  les 
altérations  du  pharynx  dans  l’angine  gangréneuse  ,  pour  ne 
plus  voir  que  celle  du  larynx.  Le  mémoire  du  docteur  Home ,  en 
donnant  beaucoup  d’importance’à  la  distinction  de  Ghisi ,  et  en 
assignant  le  nom  vulgaire  de  croup  à  cette  maladie,  détourna 
de  plus  en  plus  les  médecins  de  la  route  de  la  vérité.  Néanmoins , 
le  travail  de  Home  fut  très  utile ,  comme  l’a  fort  bien  remar¬ 
qué  M.  Deslandes  ;  il  donna  le  premier  une  bonne  description 
de  cette  maladie.  La  monographie  de  Micliaelis  confirma  de 
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plus  en  plus  les  médecins  dans  les  idées  de  Ghisi  et  de  Home. 
Plusieurs  ouvrages  plus  ou  moins  remarquables  furent  pu¬ 
bliés  sur  le  même  sujet,  principalement  au  commencement  de 
ce  siècle ,  à  l’occasion  du  concours  proposé  par  le  gouverne¬ 
ment  français  sur  le  croup,  et  les  travaux  de  Yieusseux,  de 
Jurine,  de  Schwilgué,  d’Albers  de  Bremen,  de  Double,  de  Royer- 
Collard,  etc.,  contribuèrent  beaucoup  sans  doute  à  mieux 
faire  connaître  le  croup ,  considéré  isolément.  Néanmoins  on 
s’était  éloigné  du  vrai  point  de  départ  ;  on  avait  perdu  de  vue 
la  tradition  des  anciens  :  Jonhston  avait  bien  dit  que  l’an¬ 
gine  maligne  et  le  croup  étaient  des  maladies  de  la  même  na¬ 
ture;  Starr  et  M.  Double  avaient  prouvé  que  ces  maladies 
étaient  souvent  réunies  ;  mais  la  plupart  des  médecins  reje¬ 
taient  les  idées  de  Jonbston.  M.  Bretonneau ,  •  à  l’aide  d’excel¬ 
lentes  observations,  rapprochées  des  documens  historiques 
les  plus  authentiques ,  a  maintenant  dissipé  tous  les  doutes 
à  cet  égard.  Il  a  démontré  que  l’angine  maligne  épidémi¬ 
que  n’est  point  de  nature  gangréneuse ,  comme  on  l’avait 
cru  jusqu’alors ,  que  c’est  une  véritable  inflammation  pel- 
liculaire  semblable  à  celle  du.  croup  ;  il  a  prouvé  que  ces 
deux  altérations  morbides ,  considérées  à  tort  comme  très  dif- 
férèntes ,  sont  identiques  sous  le  rapport  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  ,  et  ne  diffèrent  que  quant  au  siège  qu’elles  occupent. 
Enfin,  il  a  établi  d’une  manière  incontestable  que  l’angine 
gangréneuse  et  le  croup  se  sont  presque  toujours  présentés 
réunis  dans  toutes  les  épidémies  d’angine  maligne  dont  ont 
parlé  les  anciens  auteurs  et  les  modernes,  comme  elles  l’ont 
été  dans  celles  de  Tours  et  des  pays  voisins  qu’il  a  eu  oc¬ 
casion  d’observer.  Les  travaux  de  M.  Bretonneau  ont  donc  ré¬ 
pandu  une  grande  lumière  sur  la  pathologie  de  l’angine  gan¬ 
gréneuse  et  du  croup.  Les  observations  que  j’ai  été  à  portée 
de  faire  de  mon  côté  depuis  plus  de  quinze  ans ,  et  qui  ont  été 
publiées,  soit  comme  extrait  de  mes  cours  de  clinique,  soit 
dans  la  première  édition  de  ce  dictionnaire,  sont  entièrement 
conformes  à  celles  de  mon  ami. 

Néanmoins  je  conviens  qu’il  reste  encore  beaucoup  d’incerti¬ 
tude  et  même  d’obscurité  sur  la  distinction  du  croup  et  de  cer¬ 
taines  maladies  qui  s’en  rapprochent  le  plus.  Presque  dans  le 
même  temps  où  Home  publiait  sa  dissertation  sur  la  suffocation 
striduleuse,  Millar  s’efforcait  de  distinguer  du  croup  uue  maladie 
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très  voisine ,  qu’on  peut  très"  facilement  confondre  avec  lui.  Les 
caractères  peu  précis  qu’il  assigna  à  son  asthme  aigu  des  en- 
fans  ne  servirent  qu’à  embrouiller  davantage  la  matière.  Les  uns 
admirent,  chacun  à  leur  manière ,  l’asthme  de  Millar,  sans  trop 
le  connaître;  les  autres  le  réunirent  avec  le  croup  ( voyez  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  confusion  qui  règne  à  cet  égard  dans  la 
plupart  des  ouvrages  à  l’art.  Asthme  aigu).  Les  efforts  que  Wich- 
man,  Dreysig,  et  M.  Double,  ont  fait  pour  donner  un  carac¬ 
tère  plus  tranché  à  l’asthme  de  Millar,  n’ont  pas  beaucoup 
éclairé  ce  sujet.  Dans  la  première  édition  de  ce  dictionnaire, 
nous  avons  tâché  de  mieux  préciser  le  diagnostic,  qui  a  été  de¬ 
puis  également  bien  présenté  dans  l’ouvrage  deM.  Bretonneau. 

Quoique  la  laryngite  striduleuse  soit  maintenant  admise 
par  plusieurs  praticiens,  elle  est  encore  repoussée  par  beau¬ 
coup  d’autres  qui  s’obstinent  à  confondre  le  croup  et  l’asthme 
aigu,  et  qui  ne  font  pas  de  difficultés  de  reconnaître  des 
croups  avec  ou  sans  fausse  membrane,  comme  simples  variétés 
d’une  même  affection.  Nous  ne  pensons  pas  que  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  il  soit  possible  d’admettre  comme 
absolument  identiques  ,  des  maladies  qui  présentent  des  symp¬ 
tômes  différens  et  des  caractères  anatomiques  aussi  dissem¬ 
blables.  La  présence  de  la  fausse  membrane  dans  le  croup  , 
est  un  caractère  qui  lui  appartient  aussi  essentiellement  que 
l’exsudation  purulente  et  pseudo-membraneuse  à  l’inflamma¬ 
tion  des  membranes  séreuses.  Ces  faits  sont  incontestables  ;  mais, 
ne  pouvant  pas  récuser  les  faits ,  on  a  essayé  de  faire  une  guerre 
vive  aux  mots.  J’y  attache,  pour  mon  compte,  fortpeu  d’impor¬ 
tance.  Le  nom  de  faux  croup  que  j’avais  introduit  dans  la  pre¬ 
mière  édition  de  ce  dictionnaire ,  pour  remplacer  celui  d’asthme 
aigu  de  Millar  que  j’avais  cru  devoir  retrancher  parce  qu’il  a 
donné  lieu  à  la  confusion  et  à  l’erreur,  est  assurément,  comme 
l’ont  dit  les  critiques,  très  peu  scientifique;  mais  mon  inten¬ 
tion,  en  le  proposant,  était  précisément  d’associer  un  mot  très 
facile  à  populariser,  à  celui  de  croup,  déjà  devenu  populaire, 
afin  de  faire  passer,  dans  le  langage  du  monde,  cette  dis¬ 
tinction  que  je  crois  absolument  nécessaire.  J’adopterai  pliis 
volontiers,  pour  les  médecins,  l’expression  de  laryngite  stridu¬ 
leuse,  admise  parM.  Bretonneau.  Quelle  que  soit  au  reste  la  va¬ 
leur  des  mots,  attachons-nous  plutôt  à  celle  des  choses  qu’ils 
expriment.  La  seule  objection  qu’on  oppose  à  la  distinction 
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entre  les  croups  pseudo-membraneux  et  non  membraneux,  est 
tirée  d’une  simple  induction  théorique  :  il  résulte,  disent  les 
critiques,  des  expériences  faites  sur  les  animaux ,  qu’un  acide 
appliqué  sur  la  glotte  ou  à  la  partie  interne  du  larynx,  au 
même  degré  de  concentration,  détermine,  tantôt  une  exsuda¬ 
tion  couenneuse,  tantôt  une  simple  inflammation  sans  exsuda¬ 
tion;  donc  le  croup  et  le  pseudo-croup  ne  sont  que  des  degrés 
différens  d’une  même  maladie.  La  réponse  à  cette  objection  ■ 
à  peine  spécieuse,  est  facile.  Quoique  l’action  d’un  agent  chi¬ 
mique  et  celle  d’une  cause  organique  spontanée  soient  peu 
comparables,  ces  expériences  prouvent  seulement  ce  que  l’ob¬ 
servation  confirme  tous  les  jours,  c’est  qu’une  même  cause 
peut  donner  lieu  à  des  effets  très  différens,  suivant  l’état  par¬ 
ticulier  des  individus  sur  lesquels  elle  agit.  Ainsi,  une  même 
boisson  glacée ,  prise  par  plusieurs  personnes  en  sueur,  donnera 
à  l’une  une  simple  aphonie,  à  l’autre  un  rhume,  aune  troisième 
une  laryngite  très  grave,  etc.;  ces  maladies  toutefois  ne  sont 
pas  pour  cela  semblables  :  ce  sont  de  ces  vérités  que  personne  ne 
peut  contester.  Nous  sommes  donc  très  convaincus  que  les  croups 
couenneux  et  non  couenneux  sont  produits  par  les  mêmes  cau¬ 
ses,  car  nous  les  retrouvons  dans  les  mêmes  circonstances,  dans 
les  mêmes  épidémies,  mais  l’identité  des  causes  ne  peutsuffire 
pour  établir  une  similitude  entre  les  symptômes  morbides* 
entre  les  altérations  organiques  qui  s’y  rapportent,  et  par  con¬ 
séquent  entre  les  moyens  thérapeutiques  qui  leur  conviennent, 
car  c’est  là  le  point  très  important  de  la  question.  La  confusion 
qu’on  prétend  établir  entre  des  maladies  incontestablement 
différentes,  sous  prétexte  qu’elles  sont  nées  des  mêmes  causes, 
entraîne  à  des  conséquences  d’autant  plus  graves,  quelles  ré¬ 
clament  des  traitemens  différens,  comme  nous  le  ferons  voir, 
et  que  par  conséquent  les  méprises  peuvent  avoir  ici  les  ré¬ 
sultats  les  plus  fâcheux.  11  suffit,  pour  prouver  cette  vérité, 
de  rappeler  que  dans  plusieurs  cas ,  et  tout  récemment  encore , 
des  médecins  très  distingués  ont  pratiqué  la  trachéotomie  sur 
des  individus  affectés  de  suffocation  et  de  voix  croupale,  qu’ils 
regardaient  comme  atteints  du  croup:  les  suites  de  l’opération 
et  l’ouverture  du  cadavre  ont  démontré  qu’il  n’v  avait  pas  de 
fausse  membrane,  et  par  conséquent  pas  de  croup.  Cette  mé¬ 
prise,  qui  a  déjà  eu  lieu  plusieurs  fois,  doit  seule  faire  sentir 
la  nécessité  d’insister  plus  que  jamais  sur  le  diagnoslie  des 
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maladies  qu’on  confond  fréquemment  avec  le  croup  ,  afin  d’en 
faire  mieux  saisir  les  différences  et  les  rapports. 

Nosographie  des  maladies  désignées  vulgairement  sous  le  nom 
dé  croup.  —  Lorsqu’on  jette  un  coup  d’œil  générai  sur  les  ma¬ 
ladies  désignées  ,  ordinairement  sous  le  nom  de  croup  ,  on  re¬ 
connaît  qu’elles  se  présentent,  par  rapport  à  leurs  caractères 
anatomiques ,  sous  deux  aspects  principaux  très  différens  :  ou 
la  faee  interne  du  pharynx,  et  par  suite,  celle  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  bronches ,  sont  recouvertes  de  concrétions  couen¬ 
neuses  ou  pseudo-membraneuses,  qu’on  aperçoit  facilement 
sur  toutes  les  parties  où  la  vue  peut  atteindre,  et  que  l’expec¬ 
toration  met  ensuite  en  évidence;  ou  toutes  ces  parties  sont 
simplement  rouges  et  très  peu  tuméfiées,  comme  dans  les 
angines  pharyngiennes  et  laryngées  les  plus  légères ,  et  on  ne 
retrouve  alors  aucune  production  plastique.  Nous  assigne¬ 
rons  aux  premières  maladies  le  nom  de  pharyngo-laryngites 
couenneuses  ou  pseudo-membraneuses,  ce  sont  les  croups 
vrais;  les  secondes  porteront  le  nom  de  laryngites  striduleuses 
ou  pseudo-croups. 

Des  pharyngo-laryngites  couenneuses ,  ou  pseudo-membraneuses , 
croups  vrais.  —  Dans  les  épidémies  1  générales  ou  partielles , 
et  même  dans  la  plupart  des  croups  sporadiques,  la  mala¬ 
die  se  présente  presque  toujours  sous  les  mêmes  formes ,  et 
suit  à  peu  près  la  même  marche,  à  quelque  différence  près. 
On  peut  y  reconnaître  troispériodes  bien  distînetes..Lors  de  l’in¬ 
vasion  de  la  maladie,  les  dix-neuf  vingtièmes  de  ceux  qui  en  sont 
atteints  sout  ordinairement  pris  de  légers  frissons ,  suivis  de 
plus  ou  moins  de  fièvre  et  d’un  mal  de  gorge  rarement  d’a¬ 
bord  très  intense ,  mais  assez  souvent  accompagné  d’un  peu 
de  douleur  des  parties  antérieures  du  cou  et  d’un  gonfle¬ 
ment  plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires.  Le  pharynx,  qu’il  faut  toujours  se  hâter  d’explorer  dans 
toutes  les  espèces  d’angines,  et  dIus  particulièrement  encore 
dans  celle-ci ,  offre  ordinairement  une  rougeur  manifeste  avec 
plus  ou  moins  de  gonflement  des  amygdales ,  et  plus  généra¬ 
lement  d’un  côté  que  de  l’autre;  mais ,  ce  qui  doit  surtout  fixer 
l’attention,  ce  sont  les  petites  plaques  blanches  que  l’on  ob¬ 
serve  sur  les  tonsilles  ,  le  voile  du  palais,  la  luette,  et  quelque¬ 
fois  sur  toutes  ces  parties  à  la  fois.  On  remarque  aussi  assez  sou¬ 
vent  un  léger  suintement  séreux,  jaunâtre  et  fétide  par  les  nari- 
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lies ,  et  des  eschares  pseudo-membraneuses  sur  diverses  parties 
du  corps.  Cette  première  période  du  croup  est  en  un  mot  abso¬ 
lument  semblable  à  celle  de  l’angine  gangréneuse  ou  couen- 
neuse  ( voyez  ce  mot).  Elle  dure  le  plus  souvent  quatre  à  cinq 
jours,  quelquefois  sept;  mais,  dans  quelques  cas  où  la  maladie 
marche  avec  une  grande  violence  et  envahit  promptement  le 
larynx,  à  peine  comprend-elle  l’espace  de  vingt-quatre  heures , 
les  deux  premières  périodes  semblent  alors  se  confondre. 

La  seconde  période  s’annonce  d’abord  par  une  petite  toux 
sèche,  qui  revient  par  quintes  très  courtes,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  et  qui  s’accompagne,  dès  le  début,  d’apho¬ 
nie  et  de  signes  de  suffocation.  Ces  symptômes  prennent  en¬ 
suite  plus  ou  moins  rapidement  beaucoup  d’intensité.  La  toux 
et  la  voix  ont  alors  des  caractères  tout  particuliers  qu’il  est 
très  important  de  bien  saisir ,  et  qu’on  reconnaît  facilement 
quand  on  les  a  observés  une  fois,  mais  qu’il  est  difficile  de 
bien  décrire.  Les  comparaisons  grossières  qu’on  a  voulu  établir 
avec  le  cri  du  coq,  l’aboiement  du  chien,  etc.,  en  donnent 
une  idée  d’autant  plus  fausse,  qu’on  a  réuni  dans  ces  rap- 
prochemens  les  deux  sortes  de  toux  et  de  voix  qu’on  observe 
dans  les  laryngites  couenneuses  et  striduleuses  ,  très  diffé¬ 
rentes  les  unes  des  autres.  La  toux,  dans  la  laryngite  couen- 
neuse,  n’est  pas  sonore  et  éclatante,  comme  dans  la  stridu- 
leuse  ;  elle  est,  au  contraire,  rauque,  sourde,  sèche  et  comme 
rentrant  dans  le  larynx.  Elle  paraît  presque  étouffée  par  une 
inspiration  brusque  et  plus  ou  moins  profonde;  chaque  se¬ 
cousse  de  toux  est  suivie  d’une  inspiration  courte ,  sèche  et 
sifflante ,  comme  si  l’air  passait  dans  un  tube  sec  et  métallique  : 
indépendamment  de  ce  sifflement  court  et  prononcé,  qui  se 
remarque  à  la  suite  de  chaque  secousse  de  toux,  on  observe 
toujours,  dans  l’intervalle  des  quintes,  un  sifflement  laryngo- 
trachéal  à  chaque  inspiration  qui  s’entend  très  bien  à  dis¬ 
tance  et  qu’on  perçoit  encone  mieux  en  appliquant  le  sthé- 
toscope  ou  l’oreille  à  nu  sur  le  trajet  de  la  trachée  ou  à  la 
partie  postérieure  du  thorax.  11  est  ordinairement  tellement 
fort  qu’il  masque  complètement  le  bruit  de  l’expansion  vési¬ 
culaire  qu’il  est  impossible  de  reconnaître.  La  quinte  de  toux 
détermine  le  plus  souvent  de  la  douleur  au  larynx  ,  à  la  tra¬ 
chée-artère  et  à  la  partie  antérieure  du  sternum;  elle  s’ac¬ 
compagne  le  plus  ordinairement,  dès  le  début,  d’une  grande 


anxiété.  Le  malade  s’élance  à  son  séant,  et  semble  saisi  d’un 
sentiment  de  suffocation  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
courte  durée  de  la  quinte.  La  voix  offre  dans  le  croup  un  ca¬ 
ractère  qui  n’est  pas  moins  remarquable  que  celui  de  la  toux; 
elle  n’est  pas  simplement  enrouée,  comme  dans  l’angine  stri- 
duleuse,  elle  est  éteinte  ;  le  malade  est  presque  complètement 
aphone,  et  le  timbre  de  sa  voix  a  quelque  chose  de  métal¬ 
lique  comme  la  toux.  Chaque  mot  est  suivi  d’un  petit  siffle¬ 
ment  très  court,  de  sorte  que  l’articulation  des  mots  semble 
se  former  dans  les  inspirations,  ce  qui  donne  à  la  voix.un  peu  du 
caractère  de  celle  des  ventriloques ,  quoiqu’elle  soit  beaucoup 
plus  basse  et  plus  faible.  Aux  signes  caractéristiques  de  la 
toux  et  de  la  voix,  sè’joignent  une  fréquence  plus  ou  moins 
grande  de  la  respiration  et  du  pouls,  une  teinte  violacée  des 
lèvres,  la  bouffissure,  la  pâleur  et  une  lividité  de  la  face  très 
remarquable ,  excepté  pendant  le  temps  des  exacerbations  fé¬ 
briles.  Le  malade  est  disposé  à  la  somnolence  et  à  la  tristesse; 
on  n’observe  jamais  ni  de  délire  ni  de  mouvemens  convulsifs, 
même  chez  les  enfans.  Les  quintes  de  toux  sont  quelquefois 
suivies  devomissemens  de  matières  muqueuses  et  de  lambeaux 
membraneux.  Après  ces  vomissemens  spontanés  ou  sollicités 
par  l’art,  la  gêne  de  la  respiration  diminue  momentanément, 
l’abattement  cesse,  et  le  malade  revient  pour  un  temps  plus  ou 
moins  court  à  sa  gaîté  naturelle;  mais  il  garde  le  silence  et 
redoute  de  parler  à  cause  de  la  gêne  qu’il  éprouve.  Lorsque- 
le  croup  tend  à  se  terminer  d’une  manière  favorable ,  les  in¬ 
tervalles  entre  les  quintes  se  rapprochent,  la  toux  est  moins 
sèche,  le  pharynx  se  remplit  de  mucosités  transparentes,  et 
le  malade  régurgité  ou  expectore  des  crachats  visqueux,  trans- 
parens  ou  opaques,  mêlés  de  petits  lambeaux  membraneux. 
On  voit  cependant  quelquefois  de  longs  intervalles  de  calme 
après  l’expectoration  de  tubes  membraneux,  suivis  de  nou- 
veauxaceès  de  suffocation  promptement  funestes. 

La  troisième  période  du  croup  survient  plus  ou  moins  prompte¬ 
ment,  quelquefois  au  bout  de  vingt-quatre  heures  à  peine,  à  da¬ 
ter  du  moment  de  l’invasion  des  premiers  simptômes  ;  d’autre¬ 
fois,  seulement  après  plusieurs  jours  de  durée  de  la  m'aladie. 
Mais  dans  les  cas  où  elle  marchele  plus  lentement,  cette  dernière 
période  survient  toujours  peu  après  le  premier  septénaire. 
Elle  est  caractérisée  par  l’accroissement  de  tous  les  symptômes. 
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L’aphonie  est  presque  complète,  les  quintes  de  toux  sont 
rares  et  absolument  sèches;  le  sifflement  laryngo-trachéal, 
très  sec,  métallique  et  sonore,  se  fait 'entendre  à  une  très  lon¬ 
gue  distance.  Les  inspirations  sont  très  accélérées  et  presque 
aussi  bruyantes;  que  chez  les  asthmatiques.  Tous  les  muscles 
qui  concourent  à  la  respiration  sont  dans  une  contraction 
convulsive.  Le  pouls,  très  fréquent  et  quelquefois  irrégulier, 
est  en  rapport  avec  la  respiration;  la  faee  est  pâle,  les  lèvres 
violettes,  et  la  tête  renversée  en  arrière.  Dans  ce  dernier  de¬ 
gré  de  la  maladie,  l’assoupissement  est  presque  continuel, 
et  le  malade  n’en  sort  que  lorsqu’il  est  tourmenté  par  les  an¬ 
goisses  de  la  suffoeation,  qui  sont  presque  toujours  provo¬ 
quées  par  la  toux.  Alors  il  s’agite  avec  effort  pour  respirer, 
en  se  levant  à  son  séant,  le  corps  renversé  en  arrière  et  cou¬ 
vert  de  sueur;  quelquefois  le  pauvre  petit  malade  porte  sa 
main  à  la  partie  antérieure  du  eou,  comme  pour  arracher 
quelque  chose  qui  F étouffe  ;  d’autrefois  il  .s’élance  hors  de 
son  lit,  eourtquelques  pas  pour  chercher  l’air'  qui  lui  manque, 
et  retombe  pour  périr,  dans  une  crise  de  suffocation.  Les 
efforts  que  fait  le  malade  pour  inspirer  sont  si  vîolens ,  que 
dans  un  cas  de  croup  chez  un  adulte,  cité  par  M.  Breton-’ 
neau  ,  il  y  eut  déchirure  des  vésicules  pulmonaires  et  passage 
de  l’air  dans  les  .gros  vaisseaux.  Si  les  malades  ont  été  fort 
affaiblis  par  des  maladies  'antécédentes  ou  par  un  traitement 
très  débilitant,  les  angoisses  de  l’agonie  ne  sont  pas  accom¬ 
pagnées  de  ees  signes  d’agitation  et  de  violente  strangulation; 
ils  s’éteignent  alors  par  degrés  dans  une  sorte  d’état  d’as¬ 
phyxie  calme  et  sans  crises. 

Lorsque  le  malade  guérit  spontanément,  ce  qui  est  fort 
rare-,  ou  par  les  efforts  de  l’art  réunis  à  ceux  de  la  nature, 
e’est  ordinairement  dans  le  cours  de  la  seconde  période.  Il 
n’y  a  presque  pas  d’exemple  que  des  malades  aient  échappé, 
au  moins  sans  opération,  lorsque  le  croup  est  arrivé  à  son 
derneir  degré  ;  cependant  Jurine  en  cite  un  cas  très  remar¬ 
quable.  Si  la  maladie  marche  d’une  manière  favorable  et 
tend  à  guérir,  la  toux  devient  par  degrés  plus  humide,  le  sif¬ 
flement  laryngo-trachéal  cesse  d’être  aussi  sec  ;  ou  reconnaît 
dans  les  bronches  un  râle  muqueux  plus  ou  moins  abondant  ; 
on  perçoit  très  bien  l’expansion  vésiculaire  ;  les  accès  de  suf¬ 
focation  disparaissent,  et  le  malade  entre  en  convalescence 
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peu  de  jours  après  que  ces  symptômes  d'amélioration  se  sont 
présentés ,  à  moins  qu’il  ne  survienne  unepneumonie  ou  d’autres 
maladies  consécutives.  Pendant  la  convalescence,  le  pouls  reste 
toujours  plus  ou  moins  fréquent,  et  l’aphonie  persiste  quelque- 
foisplusde  deux  mois  après  la  maladie.  La  guérison  ne  paraît  s’ef¬ 
fectuer  dans  le  croup,  comme  dans  l’angine  couenneuse,  que 
sous  l’influence  de  l’expuition  et  de  l’expectoration  des  fausses 
membranes,  oupar  suite  d’une  espèce  de  dissolution  des  concré¬ 
tions  plastiques  dans  le  mucus  des  bronches,  l’inflammation 
croupale  spécifique  cessant  toutefois  d’agir.  Mais  je  suis  portéà 
croire  qu’il  peutyavoir,en  outre,  un  troisième  modede  terminai¬ 
son  favordbleVpar  résorption  de  lafausse  membrane,  lorsqu’elle 
adhère  fortement  dans  tous  les  points  à  la  membrane  muqueuse, 
et  que  celte  résorption  peut  avoir  lieu  couche  par  couche  à  la 
surface  interne  du  larynx ,  comme  nous  l’avons  observée  sur 
le  voile  du  palais ,  dans  l’angine  couenneuse.  Plusieurs  faits  d’a¬ 
natomie  pathologique,  qui  seront  indiqués  plus  bas,  donnent 
un  eertain  degré  de’  probabilité  à  cette  opinion. 

Lecroup  ne  présente  pas  toujours  une  marche  aussi  régulière, 
et  ne  s’étend  pas  toujours  en  descendant  du  pharynx  vers  le  la¬ 
rynx  :  quelquefois  le  développement  de  l’inflammation  plastique 
se  fait  instantanément  sur  les  surfaces  pharyngienne  et  laryn¬ 
gienne;  les  deux  premières  périodes  sont  confondues  en  une 
seule,  et  la  maladie  marche  très  rapidement  vers  une  termi¬ 
naison  funeste.  D’autrefois,  dans  quelques  croups  sporadiques, 
la  maladie,  au  lieu  de  commencer  par  le  pharynx,  débute  de 
suite  par  le  larynx  et  la  trachée-artère,  et  alors  la  première 
période  de  la  maladiemanque  complètement.  Le  nombre  de  ces 
cas  dans  lesquel  lé  croup  n’est  pas  précédé  de  l’angine  couen¬ 
neuse  et  se  présente  dans  son  plus  grand  état  de  simplicité, 
est,  au  reste,  beaucoup  plus  restreint  qu’on  ne  le  pensait  au¬ 
trefois,  et  que  je  ne  le  croyais  moi-même  il  y  a  quelques  années.- 
Peut-être  s’élève-t-il  au  plus  à  un  vingtième?  Car,  depuis 
qu’on  porte  une  attention  plus  scrupuleuse  à  explorer  le  pha¬ 
rynx  dans  ces  maladies,  on  y  trouve  presque  constamment , 
au  début ,  quelques  traces  de  fausse  membrane.  Pendant  l’é¬ 
pidémie  de  Tours,  M.  Bretonneau  n’a  vu  qu’un  seul  malade 
qui  n’ait  pas  présenté  de  concrétions  plastiques  dans  le  pha¬ 
rynx.  Il  peut  arriver  aussi  dans  certains  cas,  beaucoup  plus 
rares  encore,  que  la  maladie,  en  commençant  parles  bronches 
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et  la  trachée ,  remonte  en  sens  inverse  vers  le  larynx.  J’en  ai  vu 
au  moins  un  cas  bien  remarquable.  Une  petite  fille,  atteinte  de 
pneumonie  lobulaire,  ayant  été  prise  d’une  toux  sèche  et  crou- 
pale,  attira  de  suite  mon  attention.  L’examen  du  pharynx,  fait 
avec  le  plus  grand  soin,  et  à  plusieurs  reprises ,  ne  me  fit  aperce¬ 
voir  aucune  espèce  d’altération;  mais,  l’isthme  du  pharynx 
étant  très  large  chez  cette  enfant,  je  pus,  en  abaissant  la  lan¬ 
gue,  observer  facilement  la  glotte  et  la  surface  de  l’épiglotte, 
et  pendant  trois  à  quatre  jours  que  la  petite  malade  luttta  con¬ 
tre  cette  maladie,  il  me  fut  facile  de  me  convaincre  que  la 
fausse  membrane  s’étendait  progressivement  des  bords  de  la 
glotte  sur  la  surface  supérieure  de  l’épiglotte.  A  L’ouverture  du 
cadavre  nous  trouvâmes  que  les  concrétions  pelliculaires  occu¬ 
paient  les  bronches  principales  ,  la  trachée  et  le  larynx ,  jusqu’à 
la  surface  convexe  de  l’épiglotte  où  elles  s’arrêtaient. 

Quelle  que  soit  la  marche  du  croup ,  qu’il  débute  d’abord 
par  le  pharynx  seulement,  ou  par  le  larynx,  ou  par  la  trachée, 
ou  qu’il  envahisse  tous  ces  organes  à  la  fois,  ou  successive¬ 
ment,  les  caractères  physiologiques  que  présente  cette  maladie, 
lorsqu’elle  est  confirmée,  n’en  sont  pas  moins  les  mêmes,  et 
ses  caractères  anatomiques  sont  encore  plus  positifs  et  plus 
eonstans.  Au  début  de  la  maladie ,  lorsqu’elle  commence  par 
le  pharynx,  ce  qui  est  la  marche  la  plus  ordinaire,  on  trouve 
des  plaques  couenneuses  sur  les  amygdales ,  le  voile  du  palais 
ou  la  luette,  etc.  (voy. ,  pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  ce 
que  nous  avons  dit  à  l’article  Angine  coüenneuse).  Dans  la  se¬ 
conde  ou  troisième  période,  lorsque  le  malade  succombe,  on 
n’observe  quelquefois  plus  de  concrétions  plastiques  dans  le 
pharynx  au  moment  de  la  nécropsie,  même  lorsque  le  croup  a 
débuté  par  cette  région,  parce  qu’elles  ont  été  détruites  par 
les  applications  topiques,  ou  par  les  efforts  même  de  la  nature, 
surtout  lorsque  les  plaques  pseudo-membraneuses- sont  peu 
étendues;  mais  elles  sont  toujours  plus  ou  moins  considérables 
dans  le  larynx.  La  concrétion  plastique  est  quelquefois  bornée 
à  l’orifice  de  la  glotte  et  à  l’épiglotte  ;  elle  est  toujours  très 
adhérente  sur  ces  parties,  et  paraît  recouverte  de  l’épithélium, 
surtout  si  le  malade  a  succombé  promptement.  Mais  si  la  mort 
n’arrive  que  plusieurs  jours  après  que  la  maladie  est  bien  con¬ 
firmée,  l’épithélium  est  souvent  ramolli  et  détruit,  et  la  fausse 
membrane  est  alors  à  nu.  Dans  le  larynx ,  les  plaques  couen- 
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neuses  sont  aussi  toujours  plus  ou  moins  adhérentes ,  mais  ja¬ 
mais  recouvertes  d’épithélium  ,  et  seulement  enduites  d’un 
mucus  écumeux,  quelquefois  puriforme.  Tantôt  toute  la  face 
interne  du  larynx  est  exactement  incrustée  d’une  fausse  mem¬ 
brane  qui  pénètre  jusque  dans  les  ventricules,  où  elle  adhère 
plus  fortement  qu’ ailleurs  ;  tantôt  on  ne  retrouve  que  quelques 
lambeaux  membraneux  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thy¬ 
roïde,  ou  seulement  sur  les  arythénoïdes.  Le  plus  souvent  la 
fausse  membrane  pénètre  dans  la  trachée-artère  sous  la  forme 
d’une  lame  plus  ou  moins  étendue ,  appliquée  à  la  face  an¬ 
térieure  ou  postérieure  de  cet  organe,  ou,  plus  rarement,  sous 
la  forme  d’un  cylindre  complet.  Dans  quelques  cas,  elle  se 
prolonge  dans  une  partie  des  grosses  bronches,  et  quelque¬ 
fois  même  jusque  dans  les  dernières  ramifications,  tantôt  sous 
la  forme  tubulée ,  tantôt  sous  celle  de  rubans  plus  ou  moins 
étroits  et  presque  linéaires.  La  fausse  membrane  est  presque 
toujours  un  peu  adhérente  dans  la  trachée,  vers  la  partie  su¬ 
périeure  du  côté  du  larynx,  et  flottante  dans  le  reste  de  son 
étendue ,  entre  deux  couches  de  matières  muqueuses ,  et  puri- 
formes,  ou  floconnées.  Cependant  je  l’ai  trouvée  plusieurs  fois 
intimement  adhérente  à  la  face  antérieure  de  la  trachée-artère; 
la  membrane  muqueuse,  sèche,  offre  alors  des  stries  longitudi¬ 
nales  et  des  points  rouges  qu’on  ne  retrouve  pas  aussi  cons¬ 
tamment  lorsque  la  concrétion  pelliculaire  est  flottante,  et  la 
surface  de  la  membrane  lubrifiée  par  des  mucosités.  Les  points 
rouges  pénètrent  quelquefois  dans  le  tissu  même  de  la  concré¬ 
tion  plastique ,  et  ne  sont  pas  le  produit  de  simples  taches 
sanguines ,  car  elles  persistent  après  la  macération  dans  l’eau. 
M.  Blache  en  cite  un  exemple  dans  son  mémoire  sur  le  croup 
( Archives  générales  de  médecine ,  t.  xvn).  Ces  petits  points 
sont  sans  doute  le  commencement  de  ces  linéamens  vascu¬ 
laires,  qui  ont  été  indiqués  par  quelques  observateurs,  que 
j’ai  observés  aussi  moi-même,  et  qui  sont  constatés  parles 
pièces  d’anatomie  pathologique  que  Scemmering  a  conservées 
dans  son  cabinet.  On  ne  retrouve  pas  de  stries  rougeâtres ,  ni 
des  points  rouges  dans  les  bronches  comme  dans  la  trachée- 
artère  :  la  membrane  muqueuse  est  simplement  rosée,  ou  quel¬ 
quefois  même  décolorée ,  principalement  chez  les  sujets  débili¬ 
tés  par  des  maladies  antécédentes  ou  des  saignées.  Les  bronches 
contiennent  aussi  plus  ou  moins  de  mucus  d’un  blanc  verdâtre 
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ou  puriforme.  La  proportion  relative  des  concrétions  plastiques 
dans  le  larynx  ,  la  trachée  et  les  bronches  est  importante  à  con¬ 
naître  ,  surtout  à  cause  des  chances  que  peut  offrir  l’opération 
de  la  trachéotomie.  On  trouve sur  cet  article  de  l’anatomie 
pathologique  du  croup ,  des  résultats  curieux  dans  la  thèse  de 
M.  Bussenot,  sur  le  croup  et  la  trachéotomie  (Paris,  1833, 
in-4°,  n°  63).  Il  a  fait,  dans  différens  auteurs  ,  le  relevé  de 
cent  dix-sept  autopsies.  Sur  tous  ces  sujets  où  des  symptômes 
de  croup  avaient  existé,  et  où  la  mort  était  arrivée  par  suffo¬ 
cation,  on  a  trouvé ,  à  l’ouverture  dés  cadavres,  des  fausses 
membranes  dans  le  larynx  seulement  ou  descendant  de  quel¬ 
ques  lignes  dans  la  trachée-artère ,  quinze;  ne  dépassant  pas  la 
trachée,  trente;  dans  les  grosses  divisions  des  bronches,  dix  ; 
dans  les  petites  bronches,  par  plaques  et  entremêlées  de  mu¬ 
cus  ,  cinq;  arrivées  dans  les  pelites  bronches,  sous  forme  de 
ramifications ,  quatre;  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  sans  que 
Fauteur  fasse  mention  des  bronches,  trente;  rien  dans  les  voies 
aériennes,  ou  bien  quelques  altérations  sans  fausses  membra¬ 
nes,  vingt-un.  Dans  cinquante-quatre  autopsies,  M.  Breton¬ 
neau  a  trouvé  les  fausses  membranes  se  terminant  à  différentes 
hauteurs  dans  la  trachée,  trente-un  ;  pénétrant  dans  les  grosses 
bronches,  seize;  arrivant  jusqu’aux  dernières  bronches ,  sept. 
En  réunissant  les  exemples  recueillis  dans  les  auteurs,  à  ceux 
de  -M.  Bretonneau,  ou  trouve  donc  pour  cent  soixante-onze 
autopsies ,  les  résultats  suivants  : 


Fausses  membranes  ne  dépassant  pas  la  trachée-artère t  78 
Fausses  membranes  envahissant  les  bronches  ,  42 

Fausses  membranes  dans  le  larynx  ou.  la  trachée ,  l’état 
des  bronches  n  étant  pas  mentionné ,  36 

Pas  de  fausses  membranes  ,  21 
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Toilà  donc,  sur  17 1  autopsies  de  croup,  150  sujets  sur  lesquels 
la  présence  des  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes  a 
été  constatée,  et  soixante-dix-huit  cas  dans  lesquels  ces  fausses 
membranes  ne  dépassaient  pas  la  trachée  pour  quarante  seule¬ 
ment,  dans  lesquels  elle  pénétrait  jusqu’aux  bronches  ,  résul¬ 
tats  très  favorables,  comme  on  le  voit,  au  succès  de  la  trachéo¬ 
tomie,  f  aurais  pu  ajouter  une  trentaine  de  cas  analogues;  mais 
comme  plusieurs  observations  que  je  possède  ont  déjà  été  pu- 
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biiées  dans  différens  ouvrages  par  les  médecins  et  les  élèves  qui 
ont  suivi  l’Hôpital  des  enfans  ,  je  me  serais  exposé  à  un  double 
emploi,  qui  aurait  nécessairement  atténué  les  résultats  du  relevé 
de  M.  Hussenot,  aulreu  de  les  étendre;  et  j’ai  dû, par  cette  rai¬ 
son,  m'abstenir  d’en  faire  mention. 

Les  caractères  des  ces  fausses  membranes  varient  beaucoup. 
Elles  sont  quelquefois  minces  comme  la  membrane  externe 
de  l’œuf.  Celles  de  seconde  ou  troisième  formation  sont,  en 
général  ,  plus  minces  que  celles  qui  se  développent  au  début 
delà  maladie;  cependant  je  les  ai,  dans  plusieurs  cas,  trouvées 
très  ténues  chez  des  malades  qui  avaient  succombé  dans  l’es¬ 
pace  de  quarante -huit  heures  à  des  croups  sporadiques  :  le 
plus  ordinairement  elles  sont,  lors  de  l’invasion,  épaisses, 
blanches ,  jaunâtres  ,  opaques.  Elles  ont  souvent  presque  l’é¬ 
paisseur  d’une  ligne  ;  d’autrefois  beaucoup  moins.  La  face 
qui  regarde  la  membrane  muqueuse  est  quelquefois  piquetée 
de  petits  points  rouges  ;  d’autrefois  on  observe  des  lignes  rou¬ 
geâtres.  Les  fausses  membranes  n’offrent  pas  toujours  dans  leur 
texture  un  tissu  homogène  :  elles  sont  composées  souvent  de 
petits  flocons  arrondis  ,  agglomérés  ,  opaques  ,  disséminés 
dans  une  trame  plus*  claire  et  plus  transparente.  Leur  con¬ 
sistance  est  très  variable  :  dans  la  plupart  des  cas ,  elle  est 
ferme  et  presque  coriace;  dans  d’autres,  au  contraire,  elle 
est  molle  et  difluente,  surtout  à  mesure  qu’elle  s’éloigne  du 
larynx. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  différences  que  présentent  les 
concrétions  pseudo-  membraneuses  du  croup  dans  leur  tex¬ 
ture  et  leur  consistance,  les  résultats  de  l’analyse  chimique  sont 
les  mêmes.  Elles  sont  toutes  insolubles  dans  l’eau  froide ,  et 
même  dans  l’eau  chaude.  Les  acides  sulfurique,  nitrique,  hy- 
drochlorique ,  affaiblis,  crispent  et  durcissent  ces  productions 
plastiques.  L’acide  acétique  concentré ,  l’ammoniaque  liquide , 
les  solutions  alcalines,  les  dissolvent  ët  les  convertissent,  dit 
M.  Bretonneau,  en  un  mucus  diffluent  et  transparent,  exacte¬ 
ment  dans  le  même  temps ,  dans  les  mêmes  vases  ,  et  à  la  même 
température.  Cet  excellent  observateur  a  constaté  qu’elles  se 
ramollisent  et  qu’elles  së  fondent  aussi  dans  une  forte  solution 
de  nitrate  de  potasse.  Les  concrétions  croupales  fournissent 
par  l’incinération  du  sulfate  de  chaux  et  du  carbonate  de  soude. 

On  observe  dans  le  croup,  comme  dans  la  plupart  des  mala- 
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dies  un  assez  grand  nombre  de  variétés  auxquelles  nous  nous 
garderons  bien  de  donner  autant  de  noms  différens ,  comme 
l’ont  fait  certains  auteurs.  Les  plus  importantes  de  ces  variétés 
sont  celles  qui  sont  relatives  aux  différentes  formes  sous  les¬ 
quelles  se  présente  la  maladie,  et  à  ses  diverses  complications. 
Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Jurine,  ont  admis  des 
croups  intermittens.  Dans  les  trois  observations  sur  lesquelles 
il  a  fondé  cette  distinction ,  les  malades  avaient  une  espèce  de 
voix  croupale ,  mais  on  n’a  trouvé  sur  le  seul  individu  qui  ait 
été  ouvert  que  des  mucosités  épaisses  dans  les  bronches.  Ainsi 
les  observations  de  Jurine  se  rapportent  à  des  catarrhes  avec 
rémittences  dans  les  accès  de  toux  et  les  exacerbations  fébriles. 
Je  ne  connais  pas  un  seul  exemple  bien  constaté  de  croup  vrai¬ 
ment  intermittent  :  il  ne  faut  pas  prendre  pour  tels  ceux  qui 
offrent  une  véritable  intermittence  entre  la  première  et  la  se¬ 
conde  période,  quand  le  croup  n’est  pas  encore  confirmé.  Les 
exemples  de  ces  sortes  d’intermittences  ne  sont  pas  très  rares. 
J’ai  eu  occasion  d’en  voir  un  bien  prononcé.  Un  enfant,  après 
avoir  peu  toussé  et  éprouvé  un  accès  de  voix  croupale  pendant 
la  nuit,  avait  repris  complètement  ses  habitudes  et  sa  gaieté , 
et  avait  été  promener  et  jouer  jusqu’à  la  fin  .du  jour  au  jardin 
du  Luxembourg;  la  nuit  suivante ,  tous  les  caractères  du  croup 
se  déclarèrent ,  et ,  malgré  les  secours  les  plus  actifs ,  adminis¬ 
trés  pendant  la  nuit  même  par  M.  Magendie,  l’enfant  était  ago¬ 
nisant  à  dix  heures  du  matin ,  quand  je  fus  appelé.  Tous  les 
moyens  ayant  été  mis  en  usage,  et  la  mort  de  l’enfant  étant 
très  prochaine  ,  nous  proposâmes  la  trachéotomie  ,  qui  fut 
pratiquée  à  l’instant  même  sous  nos  yeüx  par  M.  Magendie. 
Nous  pûmes  extraire ,  à  l’aide  des  barbes  d’une  plume  intro¬ 
duite  dans  la  trachée ,  plusieurs  lambeaux  membraneux  très 
minces  ,  qui  s’étendaient  facilement  dans  l’eau.  L’amélioration 
ne  fut  cependant  que  momentanée  ;  l’enfant  succomba  dans  les 
vingt-quatre  heures.  L’intermittence  avait  été  ici  très  évidente, 
mais  c’était  entre  la  première  et  la  seconde  période.  Lorsque 
le  croup  est  confirmé,  on  observe  aussi  quelquefois  des  ré¬ 
mittences  plus  ou  moins  longues  entre  les  accès  de  toux  et  de 
suffocation  ;  mais  alors  le  malade  conserve  toujours  pendant 
ces  intervalles  de  l’aphonie  et  un  peu  de  sifflement  laryngo-tra¬ 
chéal  :  l’intermittence  n’est  réellement  pas  complète;  ce  n’est 
qu'une  sorte  de  rémission  due  sans  doute  à  ce  que  les  mem- 
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branes ,  n’étant  pas  encore  flottantes  dans  la  trachée,  ne  se  dé¬ 
tachent  qu’en  partie  par  les  secousses  de  la  toux.  Il  serait  dif¬ 
ficile  de  concevoir ,  en  effet ,  une  suspension  absolue  de  tous 
les  symptômes,  dès  que  la  fausse  membrane  est  une  fois 
formée. 

Quant  aüx  croups  chroniques ,  je  ne  pense  pas  que  cette  dis¬ 
tinction  puisse  être  admise  :  on  a  donné  ce  nom  à  des  trachéites 
et  bronchites  chroniques  pseudo-membraneuses ,  qui  sont  des 
maladies  très  différentes  du  croup,  ou  à  des  maladies  chroni¬ 
ques  qui  se  sont  terminées  plus  ou  moins  promptement  par 
des  espèces  de  croups  adynamiques.  Mais  il  n’y  avait  réelle¬ 
ment  rien  de  chronique  dans  ces  derniers  croups ,  pas  plus 
que  dans  toutes  les  autres  variétés  de  cette  maladie  qui  est 
toujours  essentiellement  aiguë.  C’est  à  ces  prétendus  croups 
chroniques  qu’il  faut  rapporter  ce  que  dit  M.  Dugès ,  article 
Croup  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. ,  et  les  observations  de 
M.  Guibert,  dans  son  ouvrage  sur  le  croup.  Les  croups  latens 
ou  adynamiques,  dans  lesquels  il  n’y  a  presque  point  de  suffo¬ 
cation  ,  ne  se  manifestent ,  en  général ,  que  chez  les  sujets  très 
affaiblis  par  des  maladies  antécédentes. 

Indépendamment  des  variétés  que  présente  le  croup  dans  sa 
marche,  il  est  essentiel  de  faire  connaître  les  différentes 
maladies  avec  lesquelles  il  peut  se  compliquer,  parce  qu’elles 
peuvent  apporter  des  modifications  importantes  dans  le  traite¬ 
ment.  La  complication  la  plus  fréquente  du  croup  est  celle  de 
l’angine  pharyngienne  couenneuse,  puisque  dans  presque  tous 
les  cas ,  c’est  par  cptte  maladie  qu’il  commence ,  ou  plutôt  par 
le  pharynx  qu’il  débute,  car  c’est  évidemment  la  même  maladie, 
et  nous  ne  l’indiquons  ici  comme  distincte  que  pour  nous  con¬ 
former  à  la  marche  consacrée  dans  la  plupart  des  nosographies. 
Le  coryza  couenneux  ,  qui  n’est  aussi  qu’une  simple  extension 
de  la  diphtérite  laryngo  -  trachéale ,  coïncide  assez  souvent 
avec  elle,  et  ajoute  encore  à  sa  gravité,  mais  il  est  beau¬ 
coup  moins  fréquent  que  l’angine  pseudo-membraneuse.L’œ- 
sophagite  diphtéritique  doit  être  rare;  je  ne  l’ai  jamais  ren¬ 
contrée,  et  je  ne  sache  pas  qu’aucun  auteur  en  ait  parlé: 
l’inflammation  diphtéritique  s’arrête  ordinairement  aux  limites 
du  pharynx  ;  mais  je  l’ai  retrouvée  plusieurs  fois  dans  l’es¬ 
tomac  :  la  face  interne  de  cet  organe  était  en  partie  recou¬ 
verte  d’une  fausse  membrane  absolument  semblable  à  celle 
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qu’on  observait  dans  le  larynx.  Lorsque  le  docteur  Albers 
de  Bremen,  vint,  en  1823  ,  visiter  l’bôpital  des  Enfans,  je 
fis  faire  sous  ses  yeux  la  nécropsie  d’une  petite  fille  qui 
avait  succombé  au  croup  et  à  cette  espèce  de  gastrite  pseudo¬ 
membraneuse,  qu’il  n’avait  jamais  eu  occasion  d’observer. 
Les  entérites  et  les  entéro-colites  surtout,  si  fréquentes  chez  les 
enfans  ,  compliquent  quelquefois  le  croup,  mais  je  n’ai  pas  re¬ 
marqué  qu’elles  prissent  alors  le  caractère  pseudo-membra¬ 
neux  que  je  viens  d’indiquer  dans  la  gastrite.  La  bronchite  , 
plus  ou  moins  étendue,  se  rencontre  assez  fréquemment  avec 
le  croup ,  et  cette  complication  n’est  pas  aussi  fâcheuse  que  je 
l’avais  cru  d’abord.  Ii  m’a  paru  même  qu’elle  était  plutôt  favo¬ 
rable  ,  parce  qu’elle  favorise  le  décollement  et  l’espèce  de  dis¬ 
solution  des  concrétions  plastiques.  Il  peut  arriver  même  quel¬ 
quefois  que  l’abondance  des  mucosités  dans  les  bronches  et  le 
larynx  masque  entièrement  la  toux  croupale.  J’ai  vu  succomber, 
à  l’hôpital  des  Enfans,  une  jeune  fille  phthisique  àun  crouplrès 
intense  ,  qui  ne  dura  que  quatre  jours.  La  fausse  membrane 
s’étendait  dans  le  pharynx  et  le  larynx ,  et  descendait ,  sous 
forme  de  bande,  dans  la  trachée-artère;  et  cependant  la  toux 
n’avait  pas  été  une  seule  fois  croupale,  à  cause  de  la  grande 
quantité  de  mucus  et  de  pus  qui  était  rejetée  à  chaque  fois 
dans  les  secousses  de  la  toux.  Dans  ce  cas  remarquable,  l’a¬ 
phonie  et  le  sifflement  laryngo-trachéal  réunis  à  l’angine 
couenneuse,  étaient  les  seuls  symptômes  qui  pussent  faire  soup¬ 
çonner  le  croup  ,  car  la  toux  était  aussi  humide  que  dans  un 
simple  catarrhe.  Indépendamment  de  cet  exemple ,  j’ai  ren¬ 
contré  plusieurs  fois  le  croup  dans  une  période  avancée 
de  la  phthisie  pulmonaire ,  et  il  a  toujours  alors  été  très 
promptement  mortel.  Les  auteurs  n’ont  pas  assez  insisté  sur 
la  complication  du  croup  avec  les  pleuro  -  pneumonies  et 
les  pneumonies  partielles  ou  mamelonnées.  Ces  complications 
sont  cependant  très  fréquentes,  et  ajoutent  encore  à  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Le  croup  peut  survenir  pendant  le  cours 
d’une  pleuro-pneumonie,  comme  M.  Bîache  en  rapporte  un 
exemple  dans  son  Mémoire  sur  le  croup  ,  déjà  eité.  D’autre¬ 
fois  la  pneumonie  peut  se  développer  à  la  fin  de  la  maladie , 
ou  même  après  ,  et  déterminer  la  mort,  lorsque  le  malade  avait 
déjà  échappé  aux  dangers  du  croup.  La  coqueluche  complique 
quelquefois  la  laryngite  pseudo-  membraneuse.  Joseph  Frank 
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en  cite  plusieurs  cas  d’après  les  auteurs;  et  le  docteur  Fi naz  a 
consigné,  dans  le  2e  volume  de  la  Revue  médicale ,  p.  55  et  suiv. , 
une  observation  curieuse  de  cette  complication  dans  laquelle 
le  petitmalade ,  âgé  de  dix  ans  ,  a  guéri.  Il  observe  ,  avec  rai¬ 
son,  que  les  secousses  répétées  de  la  coqueluche,  en  favorisant 
l’expuition  des  fausses  membranes ,  ont  dû  concourir  à  la  ter¬ 
minaison  favorable  de  la  maladie.  La  complication  est  devenue 
eu  effet  ici  une  circonstance  favorable. 

Lecroup  peut  se  compliquer  avec  toutes  les  maladies  éruptives, 
et  se  développer  pendant  leur  . durée  ou  vers  leur  terminaison. 
On  a  même  cru  que  les  éruptions  cutanées  aiguës  pouvaient 
être  rangées  dans  les  causes  oecasionelles  du  croup  ■:  c’est 
évidemment  une  erreur  :  les  exemples  de  croup  avec  la  rou¬ 
geole,  la  variole  et  la  scarlatine  sont  assez  rares,  quoi¬ 
qu’on  eu  trouve  quelques  cas  dans  les  auteurs,  et  dans  les 
recueils  périodiques  de  médecine.  On  a  souvent  pris  pour 
une  complication  du  croup  et  de  la  rougeole  une  atteinte 
de  la  laryngite  striduleuse  qu’on  observe  assez  souvent  au  dé¬ 
but  de  l'affection  mot-bilieuse.  Je  n’ai  vu  le  croup  que  deux  fois 
pendant  la  scarlatine, et,  dans  un  des  cas,  j’ai  fait  faire  l’opéra¬ 
tion  de  la  trachéotomie,  qui  a  favorisé  l’expulsion  de  quelques 
lambeaux  membraneux  ;  mais  l'amélioration  n’a  été  que  mo¬ 
mentanée.  Dans  trois  cas  de  variole  que  j’ai  eu  occasion  d’ob¬ 
server,  le  croup  a  compliqué  la  maladie  qui  s’est  terminée  d’une 
manière  funeste.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  croup  une  es¬ 
pèce  de  laryngo-lraehéile  qui  n’est  pas  rare  pendant  le  cours 
de  la  variole.  Dans  cette  espèce  de  laryngite  la  toux  est  sèche, 
aiguë ,  douloureuse  et  même  déchirante  ;  mais  elle  n’est  point 
accompagnée  de  ce  sifflement  particulier  et  de  ces  accès  de 
suffocation  qu’on  remarque  dans  le  croup.  On  n’observe  au¬ 
cune  trace  de  fausse  membrane  dans  le  pharynx  ,  ni  de  gon¬ 
flement  des  ganglions  dn  cou.  La  voix  est  simplement  enrouée, 
éteinte  ,  et  m’offre  rien  du  timbre  de  celle  des  ventriloques. 
A  l’ouverture  des  cadavres,  on  trouve  la  base  de  l’épiglotte  et 
une  partie  du  larynx ,  et  quelquefois  même  de  la  trachée,  cou¬ 
vertes  de  petites  taches  arrondies  ou  obiongues,  d’une  couleur 
grise,  livide ,  comme  si  ces  parties  avaient  été  cautérisées  avec 
des  gouttes  d’acide  hydrochiorique.  Celte  altération  pénètre 
dans  toute  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse ,  qui  est  d’ail¬ 
leurs  plus  ou  moins  rouge  ,  souvent  sèche ,  d’autrefois  reeoa- 
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verte  d’un  peu  de  mucus  grisâtre,  floconneux,  pultacé  ou  même 
quelquefois  mélangé  de  petits  lambeaux  membraniformes.  Il  est 
vraisemblable  que  cette  inflammation  est  due  au  développement 
de  pustules  varioliques  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Cette  la¬ 
ryngite  variolique  est  une  de  celle  qui  se  rapproche  certaine¬ 
ment  le  plus  du  croup. 

On  peut  confondre  le  croup  avec  plusieurs  autres  maladies. 
La  laryngite  ordinaire ,  simplement  muqueuse ,  est,  pour  beau¬ 
coup  de  médecins ,  un  croup  à  un  degré  seulement  moins^aigu  ; 
elle  en  diffère  cependant  essentiellement  par  plusieurs  carac¬ 
tères  :  la  toux  n’est  point  sifflante,  comme  dans  le  croup;  elle 
est  plus  sonore,  plus  aiguë,  moins  sèche,  très  douloureuse. 
La  gêne  et  la  suffocation  sont  constantes,  mais  ne  se  renou¬ 
vellent  point  par  accès ,  comme  dans  la  laryngite  couenneuse. 
La  voix  est  basse ,  à  cause  de  la  douleur  que  le  malade  éprouve 
en  parlant,  mais  elle  n’a  rien  du  timbre  particulier  à  celle  du 
croup;  enfin  elle  en  diffère  par  tous  les  antécédens.  L’an¬ 
gine  œdémateuse  de  la  glotte  se  rapproche  de  la  laryngite 
couenneuse ,  par  l’aphonie  et  une  espèce  de  sifflement  laryn¬ 
gien  ;  mais  la  toux  croupale  manque ,  la  voix  non  plus  n’est  pas 
croupale,  la  suffocation  est  permanente,  et  ne  revient  pas  par 
accès  précédés  de  toux,  comme  dans  le  croup  ;  enfin  le  bour- 
soufflement  de  l’orifice  de  la  glotte  et  des  bords  de  l’épiglotte  , 
qu’on  peut  reconnaître  au  toucher,  fournit  un  caractère  pa¬ 
thognomonique. 

La  laryngite  aiguë  et  l’œdème  de  la  glotte,  quoique  présen¬ 
tant  des  symptômes  assez  analogues  à  ceux  du  croup,  s’en 
éloignent  néanmoins  l’une  et  l’autre  par  l’absence  de  la  fausse 
membrane ,  tandis  que  d’autres  maladies  voisines,  mais  toute¬ 
fois  très  distinctes,  s’en  rapprochent,  au  contraire,  précisé¬ 
ment  par  la  présence  de  la  concrétion  plastique.  L’expuition 
d’une  fausse  membrane  formée  dans  la  trachée  ou  les  bron¬ 
ches  ,  ne  suffit  pas ,  en  effet ,  pour  caractériser  seule  le  croup  : 
plusieurs  inflammations  de  ces  parties  peuvent  se  terminer  par 
une  concrétion  couenneuse,  etcependantne  pas  offrir  les  symp¬ 
tômes  de  l’affection  diphtéritique  du  larynx.Le  principal  carac¬ 
tère  anatomique  est  ici  le  même  que  celui  du  croup  ;  mais  les 
phénomènes  physiologiques  qu’on  observe  dans  ces  différens 
cas  sont  essentiellement  distincts.  La  trachéite  pseudo-membra¬ 
neuse  non  diphtéritique  n’est  pas  très  rare  :  j’en  ai  vu  plu- 
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sieurs  exemples  sans  complication  d’autres  maladies ,  ou  com¬ 
pliquées  avec  la  rougeole.  Cette  maladie  n’offre  . rien  des  signes 
de  la  première  période  ordinaire;  du  croup  :  elle  débute  par 
une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  et  une  toux  sèche  aiguë,  qui 
cause  une  douleur  plus  ou  moins  déchirante  dans  la  trachée; 
le  malade  parle  à  voix  basse  ,  à  cause,  de  la  douleur  vive  qu’il 
éprouve  en  parlant;  mais  il  n’y  a  ni  extinction  de  la  voix, 
comme  dans  le .  croup ,  ni  sifflement  laryngo-trachéal  entre  les 
^secousses  de  toux  et  l’articulation  des  mots  :  il  est  évident  que 
le  larynx  est  libre.  Dans  la  seconde  période  de  la  trachéite 
eouenneuse,  la  toux  devient  plus  humide,  la  respiration, 
quoique  gênée  et  râlante  après  les  quintes  de  toux,  et  entre  les 
quintes,  n’offre  rien  .de  comparable  au  râle  sec  et  métallique 
du  croup ,  et  aux  accès  de  suffocation  croup  ale.  Dans  la  troi- 
.sième  période  de  cette  maladie,. le  râle  et  la  gêne  de  là  respi¬ 
ration  augmentent ,  et  les  malades  rejettent  ordinairement, 
après  de  fortes^  quintes,  de  toux,  des  lambeaux  membraneux 
rubanés,  plus  ou  moins  étendus.  Si  l’inflammation  est  bornée 
à  la  trachée,  l’expuition;  de  cette  fausse  membrane  fait  ordi¬ 
nairement  cesser  tous  les  aecidens  ■>  et  le  malade  entre  presque 
de  suite  en  convalescence,  parce  qu’on  n’a  pas  à  .craindre  ici, 
comme  dans  le  croup,  de  recrudescence  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  Mais  si  la  trachéite  est  compliquée  de  bronchite  et  de 
rougeole,  comme  je  l’ai  vu  dans  une  épidémie  qui  a  frappé 
surtout  sur  les  enfans  orphelins  ,  il  y  a, plusieurs  années,  alors 
les  malades  succombent  souvent  avec  tous  les  signes  d’une 
bronchite  des  plus  graves  et  des  plus  étendues,  et  on  trouveà 
l’ouverture  des  cadavres  un  mucus  puriforme,  qui  se  propage 
quelquefois  depuis  la  trachée  jusqu’à  l’extrémité  des  bronches, 
et  au  milieu  duquel  flottent  quelques  flocons  épaissis  ou  des 
petits  lambeaux  de  fausses,  membranes.  Cette  maladie  peut 
passer  à  l’état. chronique. . 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë  est  encore  plus  fa¬ 
cile  à  distinguer  du  croup  que  la  trachéite.  Ses  caractères-  sont 
d’abord  ceux  ou  d’une  bronchite  simple  ,  ou  d’une  pneumonie, 
si  elle  est  compliquée  de  cette  dernière  maladie;  mais  elle  en 
.  diffère  bientôt  par  les  suffocations  que  déterminent  les  quintes 
de  toux,  et  par  l’expuition  de  fausses  membranes  tubuleuses. 
J’ai  observé  un  de  ces  cas  bien  remarquable  à  l’hôpital  des  En- 
fans.  Un  jeune  garçon  de  treize  ans  présentait  tous  les  symptô- 
Dict.  de  Méd,  ix.  23 
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mes  d’ane  pleuro-pneumouie  droite;  quoique  la  maladie  parût, 
ài'auscultation,  peu  étendue  et  circonscrite  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  les  inspirations  étaient  très  accélérées;  le  malade 
se  plaignait  de  beaucoup  d’oppression  ,  et  les  quintes  de  toux 
déterminaient  une  grande  anxiété,  et  presque  des  signes  de 
suffocation,  suivis  de  Crachats  simplement  muqueux  et  san- 
glâns,  jusqu’au  cinquième  jour,  comme  au  premier  degré  de  la 
pneumonie.  Après  une  de  ces  quintes  très  fortes,  accompa¬ 
gnées  de  vomissemens ,  il  expectora  plusieurs  morceaux  de  tu¬ 
bes  membraniformes  ramifiés ,  de  la  longueur  de  deux  pouces 
environ.  Dès  le  lendemain  de  cette  expuition ,  les  signes  de 
la  pneumonie  se  dissipèrent  f  le  râle  crépitant  se  convertit 
en  râle  muqueux  ;  la  matité  diminua  progressivement,  et  la 
maladie  marcha  promptement  vers  la  coavaleseenee.  Ouant 
aux  bronchites  couenneuses  chroniques  ,  qu’on  a  considé- 
réesà  tort ,  ce  me  semble ,  comme  des  croups  chroniques,  elles 
n’ont ,  comme  la  bronchite  aiguë  pseudo-membraneuse  ,  d’au¬ 
tres  rapports  avec  le  croup  que  celui  de  la  production  plas¬ 
tique  ;  elles  en  diffèrent  par  tous  les  caractères  physiologi¬ 
ques.  Ndns  n’en  parlons  ici  que  parce  qu’il  n’en  a  pas  été 
question  aux  articles  Droschtte  et  Catarrhe  ,  auxquels  ees  ma¬ 
ladies  appartiennent  essentiellement.  Les  exemples  de  celte 
variété  singulière  de  bronchite  chronique  ne  sont  pas  très 
rares.  Horstius  a  décrit  cette  maladie  sous  4e  nom  d’asthma 
ràrum.  Ou  en  trouve  aussi  un  autre  exemple  dans  les  Transac¬ 
tions  philosophiques  de  Londres.  J’ai  vu,  avec  plusieurs  de  mes 
confrères  à  la  Clinique  du  professeur  Corvîsart,  un  militaire 
sujet  à  des  accès  d’étouffement  et  dé  toux ,  qui  ,  pendant  d'eux 
ou  trois  mois  qu’il  •séjourna  à  l’hôpital  de  la  Charité  ,  expecto¬ 
rait,  à  plusieurs  reprises  et  après  de  violens  accès  de  suffoca¬ 
tion  ,  des  portions  assez  longues  de  tobes  membraneux  Tatnifiés. 
Une  observation  très  remarquable  de  bronchite  eouenneuse 
chronique  est  celle  qui  a  été  communiquée  à  Tancienne  So¬ 
ciété  de  l’École  de  médecine ,  par  lie  Dr  Raickém,  et  qui  est  con¬ 
signée  dans  les  Bulletins  delà  Faculté  (t.  tv,  p.  38).  Dans  ce  cas-la 
malade  était  presque  toujours  sans  fièvre.  Latoux, plus  ou  moins 
sonore  et  glapissante  ,  revenait  par  quintes.  Ces  quintes  ,  â  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ,  étaient  accompagnées  de 
dyspnée ,  d’un  sentiment  extrême  d’oppression  i  la  respiration 
devenait  sibilante.  Néanmoins  la  poitrine  était  saine  dan?  tous 


CROCP. 


les  points,  la  malade  pouvait  se  coucher  des  deux  côtés 
pourvu  que  le  troue. fût  élevé.  Enfin,  après  des  quintes  lon¬ 
gues  et  pénibles  d’une  toux  presque  convulsive,  elle  parvenait; 
avec  beaucoup  d’efforts,  à  expectorer  quelquefois  jusqu’à  vingt- 
cinq  ou  vingt-six  concrétions  ramifiées  et  tubuleuses.  M.  Raie- 
kem  avait  accompagné  son  observation  d’une  grande  quantité 
de  ces  membranes  tubuleuses  qui  se  distinguent  facilement  des 
concrétions  fibrineuses ,  denses  et  ramifiées  qui  sont  quelque¬ 
fois  rejetées  par  l’expectoration,  à  la  suite  d’accès  d’hémop¬ 
tysie.  Cette  malade  a  guéri  comme  le  militaire  de  la  Clinique 
de  Corvisart. 

Laryngites  striduleuses  ou  pseudo  -  croups.  —  C’est  à  ce 
genre  de  maladie  qu’appartiennent  l’astbme  de  Millar  et'  plu¬ 
sieurs  observations  de  prétendus  eroups  consignées  dans  les 
ouvrages  modernes  et  confondus  avec  le  vrai  croup  par  tons 
ceux  qui  n’observent  que  très  superficiellement  on  avec  pré¬ 
vention  ,  ce  qni  est  eneore  plus  fâcheux ,  et  qui  ne  voient  pres¬ 
que  jamais  par  eux-mêmes,  tant  ils  ont  les  yeux  fascinés  par 
les  idées  des  autres.  A  ce  nombre  d’observateurs  dangereux 
ou  crédules,  qui  n’ont  pas  peu  contribué  à  embrouiller  l’histoire 
de  la  laryngite  striduleuse,  se  joignent  encore  eeux  qui  ne  pra¬ 
tiquent  la  médecine  que  dans  les  bibliothèques,. et  font  des 
livres  avec  d’autres  livres.  Gardons-nous  de  nous  égarer  avec 
de  pareils  guides  :  plus  le  diagnostic  est  difficile ,  plus  nous 
devons  nous  attacher  à  l’examen  seul  des  faits,  afin  d’arriver  â 
la  connaissance  de  la  vérité.  Toutes  les  observations  d’angines 
•striduleuses  peuvent  se  classer  en  deux  groupes  distincts , 
l’angine  striduleuse  simple,  et  l’angine  striduleuse  compliquée. 

À.  La  laryngite  striduleuse  simple  ou  pseudo-croup  simple  est 
une  maladie  beaucoup  plus  commune  que  le  croup.  On  peut  y 
reconnaître  deux  périodes:  elle  débute  ordinairement  pendant 
le  sommeil.  L’enfant  est  réveillé  tout  à  coup  vers  le  soir  on 
dans  le  milieu  de  la  nuit,  très  rarement  le  matin,  par  une  toux 
sèche,  sonore,  rauque,  sifflante,  simulant  quelquefois  l’aboie¬ 
ment  d’un  petit  chien.  Cette  toux  est  toujours  très  éclatante  et 
•semble  formée  par  la  sortie  de  l’air  poussé  avec  force,  tandis 
que  dans  le  croup,  la  toux  est,  au  contraire,  sourde,  métallique, 
■étouffée  ,  rentrant  en  dedans  comme  si  elle  était  formée  pen¬ 
dant  le  moment  de  l’inspiration.  Dans  cette  première  quinte, 
l’enfant  paraît  près  de  suffoquer  comme  s’il  avait  avalé  un 
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corps  étranger  qui  aurait  passé  dans  la  trachée-artère.  Si  cette 
toux  survient  au  moment  où  il  est  le  plus  profondément  en¬ 
dormi  ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire ,  la  frayeur  se  joint 
à  l’angoisse  qu’il  éprouve ,  et  les  cris  qu’il  cherche  à  pousser 
et  qui  sont  étouffés  par  les  secousses  de  la  toux ,  semblent  en¬ 
core  ajouter  a  la  suffocation  et  à  l'essoufflement.  Vers  la  fin  de 
l’accès ,  la  figure  de  l’enfant ,  qui  d’abord  était  très  rouge  ,- 
devient  extrêmement  pâle ,  froide  et  couverte  de  sueur  ;  ses 
lèvres  sont  violettes  comme  dans  les  quintes  de  toux  qu’on  ob¬ 
serve  vers  le  dernier  degré  du  croup.  Les  accès  de  toux  qui 
succèdent  à  cette  première  quinte  sont  ordinairement  moins 
graves  et  moins  effrayans  pour  les  spectateurs  :  le  calme  renaît 
peu  à  peu,  et  les  signes  de  la  suffocation  qui  paraissait 
imminente  se  dissipent ,  de  sorte  que  la  laryngite  striduleuse 
commence  comme  le  croup  finit ,  mais  en  diffère  d’autant  plus 
qu’elle  s’éloigne  le  plus  de  son  début.  Ces  deux  affections 
morbides ,  quoique  ayant  un  seul  moment  quelque  analogie , 
présentent  cependant  dans  la  série  de  leurs  symptômes  une 
marche  entièrement  inverse.  Dès  que  les  premières  quintes 
sont  passées  et  permettent  à  l’enfant  de  parler ,  on  reconnaît 
de  suite* qu’il  n’est  point  aphone  comme  dans  le  croup  :  sa  voix 
est  simplement  un  peu  enrouée,  mais  très  distincte;  elle  n’est 
pas  basse ,  entrecoupée  et  accompagnée  d’un  léger  sifflement 
de  ventriloque  comme  dans  le  croup.  Si  on  se  hâte  d’examiner 
le  pharynx ,  ce  qui  est  très  important,  on  n’aperçoit  ordinaire¬ 
ment  ni  gonflement ,  ni  pseudo  -  membrane ,  et  à  peine  un  peu 
de  rougeur,  qui  est  le  produit  des  secousses  de  la  toux:  les 
ganglions  du  cou  sont  dans  l’état  normal.  Après  plusieurs 
quintes  décroissantes  ,  la  voix  reste  toujours  un  peu  enrouée, 
et  la  respiration  s’accompagne  ordinairement  d’un  léger  siffle¬ 
ment  laryngo-trachéal  assez  analogue  à  celui  du  croup,  et  qui 
se  continue  entre  les  quintes.  Lorsque  l’enfant  est  atteint  de  la 
maladie  étant  tout  éveillé ,  et  en  jouant,  comme  je  l’ai  observé, 
les  premiers  accès  sont  en  général  moins  violens  que  lorsqu’il 
est  endormi.  Dans  tous  les  cas ,  les  symptômes  se  dissipent  or¬ 
dinairement  au  bout  d’une  ou  plusieurs  heures.  Le  malade  re¬ 
prend  sa  gaieté,  et  ne  tousse  plus  pendant  le  jour  que  de  loin 
en  loin  ;  mais  la  toux  conserve  toujours  quelque  chose  de  rau¬ 
que  et  de  sonore.  Vers  le  soir,  ou  la  nuit  suivante,  l’enfant  est 
ordinairement  pris  à  peu  près  de  la  même  manière;  toutefois 
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les  accès  sont  moins  forts.  Pendant  toute  cette  première  pé¬ 
riode  ,  le  petit  malade  n’a  que  peu  ou  point  de  fièvre ,  comme 
au  commencement  d’un  rhume  ;  son  pouls  est  seulement  fré¬ 
quent  pendant  et  après  la  quinte  ;  il  revient  peu  à  peu  à 
son  état  naturel;  la  chaleur  de  la  peau  n’est  point  ordinaire¬ 
ment  augmentée,  l’enfant  n’est  point  assoupi,  et  conserve  tou¬ 
tes  ses  habitudes. 

La  laryngite  striduleuse  simple  se  présente  presque  cons¬ 
tamment  sous  la  forme  que  nous  venons  de  décrire  ;  mais  dans 
quelques  cas,  cependant,  la  toux  dite  improprement  croupale 
ne  se' manifeste  pas  dès  le  début:  elle  est  précédée, de  la  fièvre 
ou  d’une  toux  simplement  catarrhale  et  d’autres  symptômes , 
mais  alors  le  pseudo-croup  est  compliqué  d’une  autre  maladie. 

La  seconde  période  de  la  laryngite  striduleuse  commence 
quelquefois  dès  le  premier  jour,  ou  au  plus  tard  dès  le  troi- 
sièmé:  elle  se  distingue  facilement  aux  caractères  de  la  toux , 
qui  n’est  plus  aussi  sèche,  et  qui  s’humecte  vers  la  fin  des 
quintes.  Celles  -  ci  deviennent  de  plus  en  plus  courtes ,  et 
le  sifflement  laryngo  -  trachéal  qui  leur  succède  prend  peu  à 
peu  le  caractère  du  râle  muqueux.  Enfin,  cette  maladie  suit 
entièrement  la  marche  d’un  simple  rhume ,  et  se  termine  de 
la  même  manière,  tantôt  dans  l’espace  de  trois  à  quatre  jours, 
tantôt  au  bout  de  douze  à  quinze  au  plus.  Si  l’affection  ca¬ 
tarrhale  est  assez  grave,  elle  s’accompagne  quelquefois  de  fièvre 
dans  une  partie  de  son  cours ,  et  quelquefois  même  d’un  peu 
de  gêne  dans  la  respiration  ;  mais  alors  on  ne,  peut  confondre 
cette  maladie  avec  le  croup ,  parce  que  la  toux  dite  faussement 
croupale  s’affaiblit  de  jour  en  jour,  ou  même  n’existe  plus, 
et  est  remplacée  par  la  toux  catarrhale  ordinaire.  Le  plus 
souvent,  au  reste,  la  fièvre  et  la  durée  de  cette  maladie  sont  le 
résultat  de  toutes  les  médications  plus  ou  moins  actives  qu’on 
ne  manque  jamais  de  mettre  en  usage  pour  la  combattre,  parce 
qu’on  la  confond  généralement  avec  le  croup.  Quand  on  n’em¬ 
ploie  que  des  moyens  simples ,  elle  se  juge  assez  facilement 
d’elle-même,  presque  toujours  par  une  légère  expectoration. 

Comme  je  n’ai  jamais  vu  succomber  un  seul  individu  à  cette 
maladie,  â  moins  qu’elle  ne  fût  compliquée,  je  ne  puis  donner 
les  caractères  anatomiques  du  pseudo-croup  simple ,  qui  me 
sont  inconnus. 

B.  Des  laryngites  striduleuses  compliquées >  —  La  laryngite 
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striduleuse  se  complique  quelquefois  avec  la  pneumonie,  et 
alors  les  signes  propres  à  cette  dernière  maladie  chez  les  en- 
fans  se  trouvent  réunis  à  ceux  du  pseudo-croup ,  qui  se  ma¬ 
nifestent  ordinairement  dès  le  début,  et  se  continuent  au  moins 
pendant  toute  la  première  période  de  la  pneumonie.  Si  l’enfant 
succombe,  c’est  avec  tous  les  symptômes  des  pneumonies 
graves,  mais  jamais  avec  les  angoisses  de  la  suffocation  crou- 
pale,  même  lorsqu’il  conserve  les  caractères  de  la  toux  stri- 
duleuse.  A.  l’ouverture  du  cadavre,  on  retrouve  les  altérations 
pathologiques  propres  à  la  pneumonie,  et  quelquefois  un  peu 
de  rougeur  dans  les  bronches  correspondantes  au  côté  malade; 
mais  je  n’ai  jamais  observé  alors  dans  le  larynx  ou  la  trachée- 
artère  rien  qui  puisse  expliquer  la  cause  de  la  toux  slridu- 
leuse.  M.  Guifeert,  dans  sa  thèse  sur  le  eroup ,  rapporte  une 
observation  intéressante  de  M.  Nauche,  qui  appartient  à  cette 
complication  de  la  laryngite  striduleuse,  J’ai  vu  plusieurs 
cas  semblables,  qui  avaient  été  pris  pour  de  vrais  croups. 

.  .  Une  complication  plus  rare  et  plus  embarrassante  pour  le 
diagnostic  et  le  piognostic ,  est  celle  du  pseudo  -  eroup  avec 
l’angine  eouenneuse.  Comme  cette  dernière  maladie  précède 
souvent  ou  accompagne  le  croup  proprement  dit,  et  que  la 
présence  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx  est  déjà  une 
forte  présomption  en  faveur  du  croup,  il  est  très  difficile  dans 
ce  cas  de  ne.pas  s’y  tromper  lorsque  la  toux  striduleuse  et 
l’enrouement  surviennent;  mais  comme,  au  reste,  le  traite¬ 
ment  est  tracé  par  les  caractères  de  l’angine  eouenneuse,  qui 
sont  évidens ,  et  qu’il  est  le  même ,  que  la  maladie  soit  sim¬ 
ple  ou  compliquée  avec  le  croup,  l’erreur  ne  peut  être  ici 
d’aucune  conséquence. 

C’est  aussi  à  la  laryngite  striduleuse  compliquée  que  je  crois 
devoir  rapporter,  quant  à  présent,  les  prétendus  croups  ner¬ 
veux  dans  lesquels  on  ne  retrouve  aucun  vestige  de  fausse 
membrane,  ni  même  aucune  trace  de  phlegmasies  pointillées 
par  taches  analogues  à  celle  du  croup  proprement  dit.  Tous 
ces  pseudo-croups  nerveux ,  graves  et  mortels ,  s’accompagnent 
de  deux  sortes  de  symptômes,  adynamiques  ou  ataxiques.  C’est 
dans  la  première  variété  qu’on  doit  ranger  d’abord  les  trois 
cas  cités  par  Vieusseux,  dans  son  chapitre  intitulé:  Des  croups 
suivis  d’accidens  nerveux  graves.  On  doit  aussi,  à  ce  qu’il  me 
semble,  rapprocher  des  observations  de  Vieusseux  î’faistoire 
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très  remarquable  du  jeune  Despaillerets ,  publiée  par  le  doc¬ 
teur  Rogery,  dans  le  Journal  général  de  Médecine,  t.  xxxyiii , 
p.  153.  Dans  ces  exemples,  les  malades,  après  avoir  présenté 
les  caractères  décrits  dans  la  première  période  de  la  laryn¬ 
gite  striduleuse  simple,  éprouvèrent  ou  des  vomissemens  ou 
des  angoisses ,  un  refroidissement  des  extrémités»  et  succom¬ 
bèrent  dans  un  état  de  prostration  plus  ou  moins  considérable» 
le  corps  couvert  d’une  sueur  froide  et  la  faee  extrêmement 
pâle,  comme  à  la  suite  d’émissions  sanguines  trop  abondantes, 
quoique  les  malades  cependant  n’eussent  point  perdu  une  grande 
quantité  de  sang.  Vieusseux  considère  ces  malades  comme  gué- 
risdu  croup,  et  comme  victimes  d’accidens  nerveux  consécutifs  ; 
mais  sur  quels  caractères  peut-on  se  fonder  pour  admettre  ici 
l’existence  du  croup ,  lorsque  les  malades  n’ont  rejeté  pendant 
la  vie  aucun  lambeau  membraneux ,  ni  même  aucune  mu¬ 
cosité  épaisse  qu’on  puisse  supposer  dépendre  de  la  dissolu¬ 
tion  de  la  fausse  membrane  ?  L’observation  d’asthme  aigu  de 
Wichman  parait  appartenir  aussi  à  cette  variété  de  pseudo¬ 
croup  nerveux.  Je  crois  devoir  rapprocher  de  ces  observations 
celle  que  j’ai  été  à  portée  de  faire  depuis  la  première  édition 
de  ce  Dictionnaire.  Un  jeune  enfant  délicat,  qui  avait  été  atteint 
l’année  précédente  d’une  coqueluche  grave,  mais  qui  était 
complètement  guéri  de  cette  maladie,  et  paraissait  d’ailleurs 
jouir  d’une  assez  bonne  santé,  est  pris  tout  à  coup  d’un  léger 
mal  de  gorge  et  d’une  toux  sèche,  sonore,  avec  aphonie  :  nous 
l’examinons  avec  plusieurs  confrères,  et  nous  reconnaissons  que 
les  amygdales  sont  gonflées  ,  recouvertes  de  deux  petites  pla¬ 
ques  couenneuses,  que  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  légè¬ 
rement  développés  ;  la  fièvre  et  la  dyspnée  sont  considérables; 
la  poitrine,  explorée  avec  soin,  à  l’aide  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation,  ne  nous  offre  aucun  signe  appréciable  d’altéra¬ 
tion  morbide,  autre  que  la  fréquence  des  inspirations.  Nous 
croyons  à  un  croup,  et  nous  adoptons  en  conséquence  une  mé¬ 
thode  active  de  traitement,  saignées,  révulsifs, mercuriaux,  etc. 
La  toux  devient  plus  rare ,  la  dyspnée  et  la  fièvre  augmentent  ; 
l’enfant  succombe  le  cinquième  jour,  conservant  toutes  ses  fa¬ 
cultés  intellectuelles,  mais  dans  un  état  de  somnolence,  cou¬ 
vert  d’une  sueur  froide  et  avec  les  signes  de  la  suffocation  et 
d’une  sorte  d’asphyxie.  A  la  nécropsie  faite  avec  tout  le  soin 
possible,  nous  trouvâmes  le  larynx  et  les  bronches  dans  l’état 
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normal,  très  peu  de  mucus  bronchique ,  les  deux  poumons  par¬ 
faitement  crépitans,  quelques  granulations'tuberculeuses  dans 
les  poumons,  et  dés  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques  ; 
les  autres  organes  parfaitement  sains.  Cette  très  légère  altéra¬ 
tion  tuberculeuse  ne  peut  sans  doute  pas  être  considérée  comme 
la  cause  de  cette  dypsnée  si  promptement  mortelle.  Qu’est-ce 
qui  a  pu  déterminer  ici  la  mort  comme  dans  les  cas  rapportés 
par  Vieusseüx ,  Wichman,  Rover?  Ce  n’est  certainement  pas  la 
fausse  membrane  ;  il  n’y  en  avait  aucune  trace.  L’observa  tion 
onzième  du  mémoire  de  M.  Lobstein ,  insérée  dans  ceux  de  la 
Société  médicale  d’ émula  tion,  8e  année ,  2e  partie ,  page  560 ,  est 
encore  plus  singulière  et  plus  remarquable  que  les  précédentes, 
car  l’enfant  dont  il  parle  avait  eu  bien  évidemment  le  croup  ; 
plusieurs  fausses  membranes  avaient  été  expulsées  par  la  toux, 
et  cependant,  à  l’ouverture  du  cadavre,  on  ne  trouva  plus  au¬ 
cune  espèce  d’altération  morbide  dans  les  voies  aériennes,  le 
petit  malade  avait  succombé  à  de  simples  phénomènes  d’as¬ 
phyxie  par  cause  nerveuse.  Ce  sera  si  l’on  veut  un  croup  ner¬ 
veux,  mais  une  maladie  bien  différente  au  moins  du  croup 
pseudo-membraneux,  et  qu’on  ne  peut  raisonnablement  pas 
traiter  de  la  même  manière.  Il  faut  surtout  se  garder  de  con¬ 
fondre  ces  exemples  de  laryngites  striduleuses  simplement  ner¬ 
veuses,  ou  même  pseudo-membraneuses,  suivis  de  pneumonies 
graves,  avec  ces  mêmes  maladies  compliquées  de  phénomènes 
qui  quelquefois  deviennent  consécutivement  mortels ,  même 
lorsque  la  maladie  primitive  est  guérie. 

Étiologie  ducroup  et  des  maladies  improprement  appelées  croups. 
—  Toutes  ces  maladies  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aérifères  avec  ou  sans  fausses  membranes ,  avec  ou  sans  symp¬ 
tômes  nerveux,  s’observent  plus  fréquemment  dans  les  pays 
froids,  tempérés  ethumides.  On  nelesrencontrepresque  jamais 
dans  les  pays  chauds  ;  elles  sont  plus  fréquentes  sur  les  bords 
de  la  mer  et  des  lacs,  ou  dans  l’intérieur  des  terres  et  des  val¬ 
lées  humides,  que  dans  des  plaines  élevées  et  sur  les  monta¬ 
gnes.  On  ne  connaît  presque  point  le  croup  dans  les  montagnes 
de  l’Auvergne  :  M.  Bertrand,  médecin  des  eaux  du  Mont-d’Or, 
m’a  dit  nel’avoir  observé  qu’une  seule  fois  à  Clermont,  pendant 
une  pratique  de  plus  de  vingt-cinq  ans,  tandis  qu’on  le  trouve 
sur  les  bords  de  l’Ailier ,  du  Cher  et  de  la  Loire  à  l’état  spo¬ 
radique,  et  assez  fréquemment  même  sous  la  forme  épidémi- 
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que.  Les  laryngites  couenneuses  et  striduleuses  régnent  presque 
constamment  à  Paris  pendant  toutes  les  saisons  de  l’année ,  et 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  température.  Ces  affections  peuvent 
donc  y  être  considérées  comme  endémiques,  ainsi  que  dans 
toutes  les  grandes  villes  plus  ou  moins  humides.  Le  croup  s’y 
présente  le  plus  souvent  à  l’état  sporadique,  mais  aussi  quel¬ 
quefois  sous  la  forme  de  petits  groupes  épidémiques.  Dans 
ces  épidémies  très  circonscrites,  comme  dans  celles  qui  étaient 
beaucoup  plus  étendues,  et  qui  ont  été  décrites  par  les  au¬ 
teurs  ,  le  croup  a  toujours  été  compliqué  avec  l’angine  couen- 
neuse,  et  c’est  alors  qu’on  a  cru  observer  que  cette  maladie 
devenait  quelquefois  contagieuse.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  ce  que  nous  avons  dit  à  cet  égard  à  l’article  Angine  couen- 
neuse.  Les  épidémies  partielles  de  croup  qu’on  observe  à  Paris 
et  dans  les  grandes  villes,  dépendent  sans  doute  des  mêmes 
causes  que  celles  qui  occupent  des  contrées  tout  entières.  Une 
vaste  cité  est  formée  en  quelque  sorte  par  la  réunion  de  pe¬ 
tites  villes  agglomérées  qui  présentent  nécessairement  de 
grandes  diversités  dans  les  effluves  atmosphériques ,  suivant 
les  localités  ;  ce  qui  explique  pourquoi  les  influences  épidémi¬ 
ques  peuvent  être  circonscrites  à  un  quartier,  à  un  établissement 
public ,  à  une  maison  particulière.  L’entassement  des  individus, 
surtout  chez  les  enfans,  ne  peut-il  pas  concourir  aussi,  avec 
d’autres  causes ,  au  développement  du  croup  ?  Nous  avons  fait 
remarquer ,  à  l’article  Angine  couenneuse  ,  que  c’était  souvent 
dans  les  pensionnats  ,  dans  les  couvens ,  dans  les  casernes ,  que 
cette  maladie  se  présentait  sous  la  forme  de  petites  épidémies. 
Nous  n’en  avons  jamais  eu  à  l’hôpital  des  Enfans;  mais  chaque 
année  il  se  présentait  dans  cet  hôpital  six  à  dix  croups,  dont  la 
moitié  au  moi  ns  ne  venaient  pas  du  dehors,  mais  se  développaient 
sur  des  enfans  déjà  placés  dans  cette  maison  pour  d’autres  mala¬ 
dies.  Depuis  deux  ans  il  ne  s’en  est  offert  que  deux  du  dehors  et 
unseul  dans  la  maison.  Il  y  a  plus  de  quatre  ans  qu’aucun  croup 
ne  s’est  développé  dans  mon  service,  tandis  que  tous  les  ans, 
avant  cette  époque ,  j’en  avais  soigné  plusieurs.  11  est  facile  de 
s’expliquer  pourquoi  nous  recevons  moins  de  croups  du  de¬ 
hors  ,  quoique  cette  maladie  continue  également  de  sévir  dans 
la  ville  ;  c’est  que  plusieurs  médecins ,  se  livrant  plus  particu¬ 
lièrement  à  l’étude  de  cette  maladie ,  engagent  les  parens  à 
retenir  leurs  enfans  chez  eux  pour  recevoir  leurs  soins  :  ainsi 
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M.  Trousseau ,  pour  son  compte ,  a  depuis  quatre  ans,  traité  à 
Paris  une  trentaine  d’enfans  dont  quelques-uns  ont  été  vus  par 
moi  avec  M.  Blache  et  mon  fils.  Huit  ou  dix  autres  ont  été  ob¬ 
servés  par  MM.  Sanson,  Gerdy,  Blache,  mon  fils  et  moi;  or, 
sur  ces  quarante  croups  survenus  en  ville  depuis  quatre  ans 
environ ,  un  quart  aurait  été  probablement  apporté  autre¬ 
fois  à  l’hôpital.  On  conçoit  donc  facilement  pourquoi  cette  ma¬ 
ladie  se  retrouve  moins  fréquemment  à  l’hôpital  des  Enfans. 
Mais  pourquoi  ne  se  développe-t-elle  plus  aussi  fréquemment 
dans  les  salles  de  cet  hôpital ,  les  lieux  et  le  régime  n’ayant  pas 
changé?  Nous  pensons  qu’on  peut  l’attribuer  à  ce  que  le  nombre 
des  lits  a  été  diminué  dans  presque  toutes  les  salles,  qui  sont 
en  général  plus  assainies ,  et  moins  encombrées  de  malades. 
11  est  bon  de  remarquer,  à  l’appui  de  cette  opinion,  que  la  plu¬ 
part  des  croups  qui  ont  été  observés  chez  les  adultes  dans 
d’autres  hôpitaux  de  Paris,  s’étaient  aussi  développés  sur  des 
malades  déjà  placés  dans  les  salles  pour  d’autres  maladies. 
Ainsi ,  il  paraît  vraisemblable  que  la  réunion  d’individus  ma¬ 
lades,  et  que  l'encombrement  des  salles  dans  lesquelles  ils 
sontplaeés,  surtout  quand  ils  sont  jeunes,  est  une  des  causes 
du  croup  même  sporadique,  comme  elle  est  certainement 
cause  du  développement  de  plusieurs  autres  maladies. 

Toutes  les  maladies  désignées  sous  le  nom  général  de  croup 
peuvent  naître  dans  les  mêmes  circonstances ,  et  se  propager 
sous  la  même  influence.  Les  pseudo-croups  régnent  en  même 
temps  que  les  croups  vrais,  et  au  milieu  même  des  épidémies 
d’angines  couenneuses  et  de  croups.  M.  Bretonneau  a  vu,  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  Tours,  plusieurs  pseudo-croups  très  légers 
au  milieu  des  croups  les  plus  graves.  A  Paris ,  j’ai  observé  plu¬ 
sieurs  fois  le  pseudo-croup  en  même  temps  que  le  croup,  et 
dans  un  cas  même  j’ai  vu  ces  deux  maladies  régner  concur¬ 
remment  dans  la  même  maison  ;  mais  les  pseudo-croups  ne  se 
rencontrent  jamais  sous  forme  épidémique. 

Le  croup  et  le  pseudo-croup  ne  sévissent  pas  également  sur 
les  individus  qui  sont  placés  dans  des  conditions  très  diffé¬ 
rentes  ;  le  premier  même  ,  lorsqu’il  n’est  pas  épidémique  ,  me 
paraît  être  proportionnellement  plus  commun  dans  la  classe  du 
peuple  et  chez  les  enfans  mal  soignés  et  mal  vêtus.  Le  second , 
au  contraire ,  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  chez 
les  enfans  de  la  classe  aisée  ou  riche ,  qui  sont  bien  vêtus ,  tenus 
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chaudement,  et  élevés,  en  général,  plus  mollement.  Aussi; 
comme  l’observe  avec  raison  M.  Blacbe  (  Mémoire  déjà  cité  )  - 
le  croup  vrai  est-il  plus  commun  à  l'hôpital  des  Eufans  que  le 
pseudo-croup.  Ce  n’est  pas  ,  au  reste,  dans  ce  cas  seulement 
qu’on  a  pu  remarquer  la  fâcheuse  influence  de  l’inégalité  des 
conditions  sur  la  production  des  maladies. 

Le  croup  pseudo-membraneux  ne  se  rencontre  que  très  ra¬ 
rement  chez  les  enfans  nouveau-nés.  Cependant  ,  MM.  Breton¬ 
neau  ,  Deiveese  et  Billard  en  ont  vu  des  cas.  Les  exemples 
sont  un  peu  plus  fréquens  à  une  époque  plus  avancée  de  la  nais¬ 
sance:  on  trouve  dans  les  auteurs  beaucoup  de  croups  vrais  de¬ 
puis  4  moisjusqu’à  1  an.  Mais  c’est  particulièrementchez  les  en- 
fans  de  2  à  7  ans  que  cette  maladie  est  le  plus  fréquente  :  elle 
redevient  plus  rare  de  8  à  15  ans,  quoiqu’elle  atteigne  tous  les 
âges,  même  les  vieillards.  M.  Bretonneau  a  consigné  dans  son 
ouvrage  des  observations  de  croup  depuis  Fâge  de  15  ans  jus¬ 
qu’à  62  ans  ;  M.  Louis  çMém.  sur  le  croup  des  adultes)  rapporté 
huit  observations  d’individus  atteints  de  croup  depuis  l’âge 
de  15  ans  et  demi  jusqu’à  72.  M.  Caraut,  médeein  à  Sens,  dans 
un  Mémoire  sur  le  même  sujet,  adressé  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  en  1834  ,  cite  aussi  huit  exemples  de  croup  depuis  l’âge 
de  21  ans  jusqu’à  50  ans.  On  trouve  enfin  dans  les  ouvrages  pé¬ 
riodiques  de  médecine,  quelques  observations  isolées  de  croups 
couenneux  bien  constatés  sur  des  adultes  et  des  vieillards. 

La  laryngite  striduleuse,  au  contraire ,  n’affecte  que  les 
très  jeunes  enfans,  depuis  1  an  jusqu’à  6  ou  7  :  je  ne  l’ai  ob¬ 
servée  que  deux  fois  seulement  au-delà  de  cet  âge;  ce  qui 
semblerait  prouver  que  l’étroitesse  relative  du  larynx  dans  l’en¬ 
fance  est  cause  prédisposante  de  cette  maladie.  L’organisation 
primitive  du  larynx  influe  tellement  sur  la  production  de  la  la¬ 
ryngite  striduleuse,  qu’on  l’observe  fréquemment  chez  tous  les 
enfans  d’une  même  famille.  Certains  individus  sont  organisés 
de  manière  à  avoir  plusieurs  lois  cette  maladie:  je  l’ai  vue  deux, 
trois  et  quatre  fois  sur  les  mêmes  enfans ,  et  chez  ces  eufaus  les 
attaques  allaient  toujours  en  diminuant  d'intensité ,  à  mesure 
qu’ils  avauçaienten  âge.  Cette  marche  décroissante  n’est  pas ,  au 
reste ,  toujours  constante.  Il  est  certains  enfans  chez  lesquels 
tous  les  rhumes  débutent  par  un  ou  deux  accès  de  pseudo¬ 
croup.  Je  suis  convaincu  que  les  exemples  de  réeidive  de  croup 
cités  par  les  auteurs  appartienneut  au  pseudo  -croup  simple  ; 
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et  quoique  Jurine  assure  avoir  vu  sept  fois  le  croup  sur  le  même 
individu  ,  et  Albers  neuf  fois ,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  un  seul 
cas  bien  constaté  de  récidive  de  vrai  croup.  La  cause  de  l’er¬ 
reur  à  cet  égard  dépend  de  ce  qu’on  a  confondu  des  maladies 
différentes. 

La  laryngite  eouenneuse  ne  se  rencontre  pas  dans  les  mêmes 
proportions  sur  les  deux  sexes  :  elle  est  constamment  bien  plus 
fréquente  chez  les  enfans  et  chez  les  adultes  du  sexe  masculin 
que  chez  ceux  du  sexe  féminin.  L’ouvrage  de  M.  Bretonneau 
contient  54  observations  de  croup  :  34  appartiennent  au 
sexe  masculin ,  et  20  seulement  au  sexe  féminin  ;  sur  31  croups 
que  M.  Trousseau  a  opérés ,  il  y  a  23  garçons  et  8  filles  :  en 
réunissant  les  observations  de  MM.  Bretonneau  et  Trousseau  on 
trouve,  sur  85  cas  de  croup,  57  garçons  et  28  filles,  ce  qui  donne 
pour  celles-ci  un  peu  plus  du  tiers.  La  disproportion  entre  les 
deux  sexes  paraîtrait  être  un  peu  moins  grande  pour  les  adultes 
que  pour  les  enfans  :  sur  26  observations  de  croup  depuis  l’âge 
de  15  ans  jusqu’à  72  ans,  recueillies  par  MM.  Bretonneau,  Louis 
et  Cartaut,  on  trouve  15.  hommes  et  11  femmes.  Quant  aux 
laryngites  cauenneuses  et  striduleuses  réunies  ,  si  nous  com¬ 
parons  les  relevés  publiés  par  les  auteurs  chez  lesquels  ces 
deux  maladies  ont  toujours  été  confondues ,  nous  trouvons  que 
la  proportion  des  garçons  affectés  de  cette  maladie  est  toujours 
plus  considérable  que  celle  des  filles,  ce  qui  fait  présumer  que  les 
rapports  sont  les  mêmes  pour  l’angine  striduleuse  que  pour 
le  croup  vrai.  En  additionnant  les  résultats  fournis  par  J.  Frank , 
39  cas  recueillis  par  Albers,  119par  Jurine,  133  par  leDrHaase, 
et  252  par  Goëlis ,  on  trouve,  en  définitive,  sur  543  cas  de  croups 
vrais  ou  faux,  293  individus  du  sexe  masculin ,  218  du  sexe 
féminin ,  et  32  individus  sur  lesquels  le  sexe  n’a  pas  été  précisé. 

Quand  on  compare  les  résultats  de  la  mortalité  du  croup 
dans  les  différens  auteurs ,  on  est  frappé  de  l’énorme  différence 
qu’on  y  remarque.  Zobel  dit  que ,  dans  l’épidémie  de  Wertheim, 
à  peine  a-t-il  échappé  3  ou  4  enfans  sur  40.  En  1825,  60  en¬ 
fans,  presque  tous  garçons,  ont  été  affectés  du  croup  dans  un 
hameau  près  La  Ferté-Gaucher,  et  pas  un  seul  n’a  échappé  à  la 
mort  ( Vojr.  la  Bibliographie,  Thèse  de  M.  Férand).  Auten- 
rieth,  au  contaire ,  prétend  avoir  guéri  presque  tous  les  enfans 
qu’il  a  traités  dans  l'épidémie  de  Tubingen.  On  peut  supposer, 
sans  doute,  de  grandes  différences  dans  la  gravité  de  deux  épi- 
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demies  qui  ne  régnent  point  dans  les  mêmes  contrées  ;  mais , 
lorsque  la  maladie  est  endémique ,  comme  dans  presque  toutes 
les  grandes  villes ,  on  ne  peut  plus  admettre  cette  différence. 
Il  faudrait,  pour  expliquer  les  prodigieuses  disproportions 
dans  la  mortalité  du  croup ,  au  milieu  d’une  même  ville  et  dans 
le  même  espace  de  temps ,  supposer  des  méthodes  de  trai¬ 
tement  entièrement  opposées ,  dont  les  unes  seraient  admira¬ 
blement  curatives ,  et  les  autres  sans  aucun  succès  ;  ce  qu’il 
n’est  pas  possible  d’admettre  :  à  Genève,  par  exemple,  où  la 
médecine  a  toujours  été  pratiquée  par  des  hommes  éclairés, 
et  où  les  méthodes  thérapeutiques  sont  absolument  semblables; 
des  médecins  également  recommandables  de  cetté  ville ,  exer¬ 
çant  l’un  et  l’autre  à  la  même  époque ,  nous  ont  fourni  cepen¬ 
dant  des  résultats  très  opposés.  Yieusseux  évalue  la  mortalité 
du  croup  à  la  moitié  des  malades;  Jurine,  au  contraire,  dans 
un  tableau  où  il  a  rapproché  vingt-huit  exemples  du  croup ,  ne 
cite  que  trois  terminaisons  par  la  mort;  ce  qui  donne  à  peu 
près ,  pour  terme  moyen  de  la  mortalité ,  un  sur  neuf.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’une  aussi  grande  disproportion ,  au  milieu  d’une  ville 
où  les  méthodes  de  traitement  sont  les  mêmes ,  ne  peut  dépen¬ 
dre  que  de  la  grande  différence  qui  existe  réellement  entre  les 
maladies  auxquelles  on  donne  le  même  nom.  En  effet,  le  croup 
proprement  dit  est  une  maladie  des  plus  graves,  et  le  plus  sou¬ 
vent  mortelle.  Le  pseudo-croup  simple,  au  contraire,  est  une 
maladie  très  légère.  J’ai  vu  certainement  plus  de  cent  enfans 
affectés  de  cette  dernière  maladie,  et  je  n’en  ai  pas  vu  suc¬ 
comber  un  seul,  tandis  que  sur  dix  enfans  atteints  réellement 
du  croup,  à  peine  peut -on  seulement  en  sauver  deux.  Cette 
énorme  différence  dans  la  gravité  de  ces  deux  maladies  ne 
nous  paraîtra  plus  maintenant  aussi  extraordinaire,  puisque 
l’une  est  une  phlegmasie  passagère,  qui  ne  laisse  aucune  trace 
après  elle,  tandis  que  l’autre,  au  contraire ,  est  une  inflamma¬ 
tion  spécifique  dont  le  résultat  est  toujours  de  déterminer  la 
formation  d’une  fausse  membrane  qui  cause  par  sa  présence 
tous  les  phénomènes  d’une  asphyxie  plus  ou  moins  prompte. 
On  ne  peut  douter  de  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  produit, 
puisqu’on  la  trouvé  déjà  toute  formée  au  bout  de  quelques 
heures  d’invasion  de  la  maladie.  Je  l’ai  vue  s’étendre  presque 
à  vue  d’œil,  d’une  heure  à  l’autre,  sur  le  voile  du  palais,  dans 
l’angine  couenneuse.  Il  est  vraisemblable  que  ses  progrès  sont 
au  moins  aussi  rapides  dans  le  larynx. 
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La  gravité  de  la  phlegmasie  dans  le  croup  tient  certainement 
à  la  production  de  la  fausse  membrane;  mais  elle  n’est  pas, 
comme  on  l’a  fort  bien  observé,  la  cause  directe  de  la  mort  et 
de  l’espèce  d’asphyxie  à  laquelle  succombe  le  malade,  puisque, 
dans  les  cas  même  où  elle  est  très  épaisse  et  le  larynx  fort 
étroit,  il  reste  toujours  assez  de  passage  pour  que  l’air  puisse 
pénétrer  dans  la  trachée-artère.  La  véritable  cause  de  l’asphyxie 
eroupale  est  due  à  une  espèce  de  spasme  du  larynx  et  de  la 
trachée-artère,  qui  s’étend  sur  tous  les  organes  de  la  respira¬ 
tion,  entrave  et  paralyse  les  fonctions  de  l’hématose.  Ce  spasme 
n’est  pas  même  toujours  en  raison  de  l’étendue  de  l’obstacle 
qui  peut  se  former  dans  la  trachée-artère.  Nous  avons  plusieurs 
fois  remarqué  que  des  individus  succombent  dans  des  angoisses 
extrêmes,  quoiqu’ils  n’aient  que  quelques  lambeaux  membra¬ 
neux  dans  le  larynx ,  tandis  que  d’autres  s’éteignent  tranquil¬ 
lement,  lors  même  que  les  productions  pseudo-membraneuses 
se  prolongent  jusque  dans  les  dernières  ramifications  des 
bronches.  Si  nous  rapprochons  de  ces  faits  ceux  du  pseudo- 
croup  ,  il  est  encore  plus  évident  que  ce  spasme  des  organes 
de  la  respiration  et  l’asphvxie ,  qui  sont  les  véritables  causes 
de  la  mort,  ne  sont  pas  toujours  des  conséquences  directes 
de  la  concrétion  eroupale. 

Quoique  l’anatomie  pathologique  n’ait  encore  rien  appris  sur 
la  cause  et  le  siège  du  pseudo-croup ,  il.  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  dans  cette  maladie,  quelque  légère  qu’elle  soit,  une 
.sorte  d’irritation  ou  de  phlegmasie  éphémère  du.  larynx.  J’ai 
vu  cette  maladie  survenir  tout  à  coup  chez  un  enfant  qui,  en 
mangeant,  avait  avalé  une  arête  qui  avait  simplement  éraillé 
la  glotte  à  son  passage  :  la  maladie  a  duré  cinq  jours;  et  a  suivi 
sa  marche  ordinaire.  Je  suis  porté  à  croire  qu’il  y  a  toujours 
phlegmasie  de  la  glotte  dans  le  pseudo-croup.  Elle  s’accom¬ 
pagne,  lorsqu’il  est  simple,  d’un  spasme  aussi  fugace  que  la 
.cause  qui  l’a  produit;  elle  devient,  au  contraire ,  plus  ou  moins 
fâcheuse  quand  le  spasme  est  très  grave,  comme  dans  le 
pseudo-croup  nerveux. 

L’affection  laryngée,  que  nous  regardons  comme  constituant 
le  pseudo-croup,  et  comme  très  différente  de  celle  du  croup  pro¬ 
prement  dit,  n’est-elle  pas  cependant  le  premier  degré  de  cette 
dernière  maladie?  le  pseudo-croup  ne  peut-il  jamais  passer  à 
l’état  de  croup?  Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que  je  ne  l’ai  jamais 
observé;  mais  je  ne  prétends  pas  néanmoins  que  cela  soit  im- 


possible  ;  il  est  probable  'même  que  le  p'seudo-eroup  simple 
dispose  au  croup  proprement  dit ,  puisqu’on  remarque  dans  les 
auteurs  que  plusieurs  enfans  ont  succombé  à  une  dernière  at¬ 
taque  de  cette  maladie ,  après  en  avoir  eu  plusieurs  légères , 
qui  très  vraisemblablement  n’étaient  que  des  accès  du  pseudo¬ 
croup.  M.  Desormeaux  m’a  dit  avoir  vu  un  enfant  qui ,  après 
avoir  présenté  une  toux  croupale  pendant  plusieurs  mois,  a 
fini  par  périr  d’un  véritable  croup.  Nous  ne  savons  pas  com¬ 
ment  s’opèrent  la  transformation  et  la  succession  des  maladies  ; 
il  nous  est  même  souvent  difficile  de  saisir  les  nuances  qui  les 
séparent.  Une  pneumonie  grave  et  même  mortelle  commence 
souvent  par  une  bronchite  légère  :  il  est  donc  probable  qu’une 
laryngite  peut  être  suivie  d’un  croup.  On  ne  saurait  donc  ap¬ 
porter  une  trop  grande  attention  dans  l’examen  de  toutes  ces 
•maladies  voisines;  et,  dans  les  cas  douteux,  la  prudence  com¬ 
mande  d’agir  comme  si  on  avait  lieu  de  soupçonner  l’affection 
la  plus  grave. 

Thérapeutique  des  maladies  désignées  sous  le  nom  de  croups.  — 
La  plupart  des  auteurs  ayant  confondu  jusqu’à  ce  jour,  sous  ce 
nom,  des  maladies  légères  et  d’autres  Lrès  graves ,  les  moyens 
thérapeutiques  qu’on  a  employés  contre  elles  ont  dû  se  ressen¬ 
tir  de  cette  confusion.  Aussi  voit-on  que  certaines  de  ces  ma¬ 
ladies  guérissent  spontanément ,  et  par  conséquent  sous  l’in¬ 
fluence  de  toutes  les  médications  les  plus  différentes,  tandis  que 
les  autres  ne  guérissent  presque  jamais,  lorsqu’elles  sont  aban¬ 
données  aux  seules  ressources  de  la  nature,  et  résistent  même 
le  plus  souvent  à  toutes  les  méthodes  curatives  les  plus  actives 
et  les  plus  énergiques.  Nous  suivrons,  dans  la  partie  thérapeu¬ 
tique  des  croups,  la  méthode  inverse  de  celle  que  nous  avons 
adoptée  pour  leur  description  :  nous  traiterons  d’abord  de  la 
curation  des  laryngites  striduîeüses ,  parce  qu’elles  se  rencon¬ 
trent  plus  fréquemmënt  que  le  croup  ,  surtout  dans  les  grandes 
villes,  et  ensuite  nous  passerons  à  l’examen  des  moyens  cura¬ 
tifs  qu’on  doit  employer  dans  les  laryngites  eouenneuses. 

Thérapeutique  des  laryngites  striduleuses  ou  pseudo-croups .  Dans 
le  pseudo-croup  simple,  les  tisanes  etlespotions  adoucissantes 
et  relâchantes,  les  pédiluves  et  manuluves  excilans  sont,  comme 
dans  tous  les  rhumes  légers,  les  principaux  moyens  à  employer. 

•  Les  sangsues  et  les  vomitifs  ,  auxquels  on  a  presque  constam¬ 
ment  recours  dans  cette  maladie,  parce  qu’on  la  confond  gé- 
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néralement  avec  le  croup,  doivent  être  rarement  mis  en  Usage. 
J’ai  partagé  l’opinion  commune,  et  employé  contre  ces  préten¬ 
dus.  croups  plusieurs  médications  différentes ,  qui  heureuse¬ 
ment  n’ont  jamais  été  suivies  de  fâcheux  effets  :  tous  les  malades 
ont  guéri,  quelques  moyens  que  j’aie  employés  ,  et  cela  devait 
être,  puisque  le  pseudo-croup  simple  guérit  presque  toujours 
spontanément.  J’avoue  que  pendant  plusieurs  années  je  croyais 
réellement  avoir  souvent  arrêté  les  progrès  du  croup ,  qui  me 
paraissait  être  alors  une  maladie  assez  commune.  Cependant , 
à  mesure  que  les  exemples  se  sont  multipliés,  j’ai  reconnu 
mon  erreur ,  et  simplifié  les  moyens  curatifs  de  ces  prétendus 
croups  :  en  les  traitant  comme  de  légers  rhumes,  la  maladie  s’est 
alors  terminée  beaucoup  plus  promptement.  Parmi  les  exem¬ 
ples  qui  ont  contribué  à  me  tirer  d’erreur ,  j’en  citerai  un  seul, 
qui  suffira  pour  éclairer  sur  de  semblables  méprises.  Un  en¬ 
fant  de  trois  ans ,  de  la  santé  la  plus  florissante ,  est  pris  tout 
à  coup  ,  à  sept  heures  du  soir,  en  jouant  dans  une  cour  froide 
et  humide ,  d’une  toux  croupale  avec  suffocation.  La  mère ,  ef¬ 
frayée  ,  envoie  successivement  chercher  plusieurs  médecins. 
Deux  de  mes  confrères,  qui  étaient  arrivés  avant  moi,  et  que 
je  trouvai  auprès  de  l’enfant,  avaient  déjà  fait  appliquer  des 
sangsues.  L’enfant  avait  une  toux  sonore ,  de  l’enrouement , 
une  grande  anxiété  dans  la  respiration,  qui  avait  été  sans  doute 
augmentée  par  les  cris  pendant  l’application  des  sangsues.  Je 
crus,  comme  mes  confrères,  à  l’existence  du  croup.  Un  vomitif 
fut  administré  après  la  saignée ,  et  plusieurs  heures  de  calme 
succédèrent  à  l’agitation  et  à  la  fatigue  produites  par  nos  mé¬ 
dications;  mais  les  mêmes  accidens  se  renouvelèrent  la  nuit, 
et  la  toux  croupale  ,  l’oppression  et  la  fièvre  se  prolongèrent 
pendant  plusieurs  jours.  Les  sinapismes ,  les  vésicatoires  et  les 
autres  moyens  qui  furent  mis  en  usage  ne  contribuèrent  pas 
peu  à  la  durée  de  la  maladie,  qui  se  termina  vers  le  huitième 
ou  dixième  jour  comme  un  simple  rhume.  Quelques  mois  après, 
l’enfant  fut  pris  tout  à  coup  de  la  même  manière  au  milieu  de 
la  nuit.  La  mère,  étant  à  la  campagne,  fit  appeler  le  chirurgien 
du  village,  qui,  plus  sage  que  nous,  ne  vit  point  de  croup 
dans  cette  affection.  La  mère  néanmoins  étant  très  effrayée ,  et 
reconnaissant  bien  la  même  maladie  que  son  enfant  avait  eue 
à  Paris ,  voulut  qu’il  fût  traité  de  la  même  manière.  Les  sang¬ 
sues  ,  les  vomitifs,  les  vésicatoires  furent  mis  en  usage;  la  ma- 
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ladie  dura  sept  à  huit  jours ,  et  se  termina  de  la  même  manière 
que  dans  le  cas  précédent.  Deux  ans  après,  pendant  l’hiver, 
l’enfant  étant  de  retour  à  Paris,  éprouva  pour  la  troisième 
fois,  au  milieu  de  la  nuit,  les  accidens  que  nous  avons  décrits 
plus  haut.  Lorsque  je  le  vis  ,  à  six  heures  du  matin,  il  avait  la 
toux  sèche  et  sonore ,  et  un  sifflement  laryngo-trachéal  assez 
prononcé;  la  face  était  pâle  et  couverte  de  sueur;  le  pouls 
était  fréquent,  ainsi  que  la  respiration  :  on  n’observait  ni  gon¬ 
flement  ni  rougeur  dans  le  pharynx.  Je  rassurai  la  mère  en  lui 
annonçant  que  cette  maladie,  que  j’avais  moi-même  confondue 
avec  le  croup,  n’était  qu’un  faux  croup  :  je  conseillai  seulement 
une  infusion  pectorale ,  un  bain  de  pieds  et  la  chaleur  du  lit. 
Une  heure  après ,  l’enfant  jouait  et  demandait  à  manger.  La 
toux  croupale  revint  plusieurs  fois  pendant  le  jour,  et  s’ac¬ 
compagna  encore  la  nuit  suivante  de  quelques  accès  de  suffo¬ 
cation  ;  mais  dès  le  lendemain  la  toux  était  plus  humide ,  et 
l’enfant  n’avait  plus  qu’un  léger  rhume,  qui  était  complètement 
terminé  quatre  jours  après.  Il  est  bien  évident,  à  ce  qu'il  me 
semble,  que  les  deux  premières  attaques  de  cette  maladie  au¬ 
raient  été  tout  aussi  légères  que  la  dernière,  si  elles  avaient 
été  traitées  de  la  même  manière ,  et  qu’elles  ne  se  sont  pro¬ 
longées  que  par  l’effet  des  médications  mises  en  usage.  Que  de 
cas  semblables  ont  été  pris  pour  des  croups!  et  que  de  guéri¬ 
sons  revendiquées  par  beaucoup  de  médecins,  et  acquises  avec 
beaucoup  de  peine  à  l’aide  d’un  grand  nombre  d’agens  médi¬ 
camenteux  ,  qu’on  aurait  obtenues  plus  promptement  avec  de 
simples  infusions  mucilagineuses  !  Je  ne  pense  pas  cependant 
qu’il  faille  toujours  s’en  tenir  à  une  médication  purement  adou¬ 
cissante.  Quand  la  toux  s’accompagne  de  fièvre  et  d’une  grande 
gêne  dans  la  respiration,  il  faut  avoir  quelquefois  recours  aux 
saignées,  et,  dans  certains  cas  même,  aux  vomitifs,  pour  arrêter 
les  progrès  de  cette  phlegmasie  et  les  symptômes  de  suffoca¬ 
tion  qui  l’accompagnent  chez  les  sujets  sanguins  et  irritables. 
Il  est  très  important,  lorsque  la  fièvre  se  développe  au  début 
de  la  maladie,  d’explorer  avec  soin  la  poitrine,  afin  de  s’assurer 
si  la  laryngite  striduleuse  ne  s’accompagne  pas  d’une  bron¬ 
chite  ou  d’une  pneumonie,  ce  qui  arrive  quelquefois.  Dans  ces 
complications ,  il  faut  s’occuper  de  la  maladie  principale  et  la 
combattre  suivant  les  cas  et  les  circonstances  qui  se  présen¬ 
tent,  sans  faire  une  attention  particulière  à  la  toux  croupale, 
Dict.  de  Méd.  ix.  24 


CROUP. 


370 

qui  est  ici  4e  peu  d’importance  et  ne  doit  engager  à  modifier 
en  rien  Je  traitement.  Lorsque  le  pseudo-croup  coïncide  avec 
une  pliaryngite  couenneuse,  comme  il  est  alors  fort  difficile  de 
distinguer  eette  maladie  du  croup  lui-même ,  il  n’y  a  pas  à  hé¬ 
siter:  les  moyens  thérapeutiques  qui  conviennent  au  croup 
doivent  être  mis  en  usage.  Mais  autant  il  est  prudent  d’agir  dans 
un  cas  douteux ,  autant  il  est  souvent  dangereux  de  multiplier 
les  médications  actiyes  dans  la  laryngite  striduleuse  simple. 
J’ai  vu  plusieurs  exemples  fâcheux  de  cette  fréquente  méprise. 
Des  enfans ,  après  des  saignées  abondantes  faites  pour  de  pré¬ 
tendus  croups ,  sont  restés  étiolés  pendant  plusieurs  années  ; 
d’autres,  pâles,  infiltrés,  ont  langui  pendant  plusieurs  mois; 
enfin  j’ai  été  témoin  de  la  mort  d’un  enfant  qui ,  après  avoir 
été  exténué  par  beaucoup  de  sangsues  dans  un  cas  semblable  } 
a  succombé,  couvert  de  vésicatoires  qui  s’étaient  gangrénés. 

Quant  au  traitement  du  pseudo-croup  nerveux  ,  il  exige  la 
plus  grande  attention  :  la  méthode  expectante  qui  convient 
dans  le  pseudo-croup  simple  serait  ici  très  dangereuse.  Il  faut 
lui  opposer  des  médications  actives ,  mais  sagement  dirigées. 
Les  idées  thérapeutiques  de  Millar  sur  l’asthme  aigu  retrou¬ 
vent  ici  leur  application  ;  car  le  pseudo-croup  nerveux  est  cer¬ 
tainement  une  des  maladies  qu’il  avait  désignées  sous  le  nom 
d’asthme.  Il  avait  très  bien  observé  eu  praticien  que  les  sai¬ 
gnées  sont  généralement  nuisibles  dans  cette  maladie  ,  tandis 
qu’elles  sont  souvent  utiles  dans  le  croup.  Il  est  rare  en  effet 
qu’elles  diminuent  les  accès  de  suffocation  dans  le  pseudo¬ 
croup  nerveux ,  et  quand  elles  produisent  cet  effet ,  ce  n’est 
que  momentanément.  Les  accès  suivans  sont  ordinairement 
plus  forts.  Le  plus  souvent  elles  n’ont  d’autre  résultat  que  d’af¬ 
faiblir  le  malade  et  d’accélérer  la  période  adynamique:  aussi 
est-il  bien  important  de  tâcher  de  .distinguer  cette  espèce  de 
pseudo-croup  du  croup  proprement  dit ,  car  les  moyens  qui  réus¬ 
sissent  dans  l’un  sont  ordinairement  nuisibles  dans  l’autre.  Si 
cependant  la  gêne  de  la  respiration  ,  la  rougeur  de  la  face ,  la 
force  du  pouls,  obligeaient  de  recourir  à  une  saignée,  il  vaudrait 
mieux  faire  dans  ce  cas  une  très  petite  saignée  générale  qu’une 
saignée  des  capillaires;  et  si  enfin  celle-ci  était  la  seule  prati¬ 
cable  à  cause  de  l’âge  du  sujet,  il  faudrait  bien  se  garder  alors 
Je  la  faire  à  la  partie  antérieure  du  cou  ou  sur  la  poitrine,  parce 
qu’elle  augmenterait  encore ,  par  l’irritation  locale  qu’elle  pro- 
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duirait ,  le  spasme  des  organes  de  la  respiration  ;  il  vaut  mieux 
dans  ce  cas  l’employer  comme  révulsive  sur  les  extrémités. 
C’est  aussi  dans  la  même  intention  qu’on  ne  doit  faire  usage  des 
dérivatifs  que  sur  les  parties  les  plus  éloignées  du  siège  de  la  ma¬ 
ladie  :  les  sinapismes  mitigés  et  les  vésicatoires ,  quand  ils  sont 
indiqués  par  l’état  de  faiblesse  du  malade,  ne  doivent  être  ap¬ 
pliqués  que  sur  les  jambes  et  les  cuisses.  Les  vomitifs,  souvent 
Utiles  dans  le  croup  ,  seraient  ici  presque  constamment  nuisi¬ 
bles  ,  et  ne  doivent  pas  être  employés  sans  de  fortes  raisons  , 
parce  qu’ils  irriteraient  et  affaibliraient  le  malade  ;  lesmercu- 
riaux  n’auraient  aucune  utilité.  Les  laxatifs  doux  elles  lavemens 
purgatifs,  en  déterminant  une  action  dérivative  vers  le  canal 
intestinal,  peuvent,  au  contraire,  offrir  quelques  avantages. 
Mais ,  pendant  l’action  des  dérivatifs,  on  doit  surtout  employer 
dans  cette  maladie  les  antispasmodiques.  C’est  sur  ces  derniers 
moyens  qu’il  faut  principalement  insister,  en  les  administrant 
sous  toutes  les  formes,  en  potions,  en  lavemens,  en  vapeurs.  Le 
malade  doit  être  placé  dans  une  atmosphère  chargée  d’émana¬ 
tions  de  camphre ,  d’éther  suceiné ,  etc.  Millar  a  surtout  re¬ 
commandé  l’assa-fœtida  en  lavement:  il  n’est  guère  possible  de 
le  faim  prendre  sous  d’autres  formes  aux  enfans.  Les  bains 
tièdes  ne  doivent  pas  être  négligés  ;  ils  sont,  dans  ce  cas ,  plus 
avantageux  que  dans  aucune  autre  maladie  Groupale;  mais  les 
affusions  froides  peuvent  trouver  ici  surtout  une  application 
beaucoup  plus  utile  que  dans  le  croup. 

B.  Thérapeutique  des  laryngites  pseudo  -  membraneuses  ou 
eouenneuses,  croups  vrais. — -  Lorsque  le  croup  commence  par  le 
pharynx ,  ce  qui  a  lieu  le  plus  fréquemment ,  le  traitement 
indiqué  dans  cette  première  période  pour  arrêter  les  progrès 
de  la  maladie,  est  d’abord  celui  de  l’angine  couenneuse.  Il 
faut  recourir  sur-le-champ,  à  la  cautérisation  des  parties  ma¬ 
lades  ,  soit  avec  l’acide  hydroehlorique  affaibli ,  soit  avec  l'a¬ 
cide  citrique  presque  pur,  soit,  et  mieux  encore,  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent ,  portée  sur  les  parties  malades 
à  l’aide  d’une  éponge  fixée  sur  une  baleine  flexible.  Relative¬ 
ment  à  la  solution  de  nitrate  d’argent,  lorsqu’on  a  lieu  de 
craindre  le  croup,  comme  alors  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  cautériser  très  profondément  dans  le  pharynx ,  et  de  por¬ 
ter  les  éponges  imbibées  jusque  sur  la  glotte ,  afin  que  quel¬ 
ques  gouttes  du  liquide  caustique  puissent  pénétrer  dans  le 
24. 
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larynx,  il  ne  faut  pas  l’employer  à  aussi  forte  dose  que  nous 
l’avons  recommandée  à  l’article  angine  couenneuse  pour  la 
simple  cautérisation  des  amygdales.  Les  solutions  trop  con¬ 
centrées  de  nitrate  d’argent,  produisent  elles-mêmes  une  sorte 
de  fausse  membrane,  une  espèce  de  croup  factice  :  elles  coagu¬ 
lent  le  mucus  à  la  manière  de  l’albumine ,  comme  il  est  fa¬ 
cile  de  s’en  convaincre  par  l’expérience  ,  en  agitant  du  mucus 
avec  une  solution  très  chargée  de  ce  sel.  Il  suffira  pour  modi¬ 
fier  l’inflammation  plastique  sur  les  parois  du  pharynx  et  à 
l’orifice  delà  glotte,  de  se  servir  d’une  solution  de  quatre 
grains  de  nitrate  d’argent  pour  une  demi-once  d’eau  distil¬ 
lée.  Voyez,  au  reste,  pour  les  insufflations  d’alun  et  les  au¬ 
tres  moyens  qui  peuvent  être  mis  en  usage ,  ce  que  nous 
avons  dit  à  l’article  Angine  couenneuse. 

Si  le  croup,  au  lieu  de  commencer  par  le  pharynx ,  débute 
par  le  larynx,  ce  qui  est  rare  ,  ou  même  par  la  trachée-artère 
en  remontant  vers  le  larynx,  ce  qui  est  encore  beaucoup 
plus  rare  ,  la  première  période  manque  complètement.  Le 
traitement  topique ,  si  utile  quand  la  maladie  commence  par 
le  pharynx,  est  nul  à  cette  époque.  Chez  quelques  indivi¬ 
dus  seulement ,  qui  ont  l’isthme  du  gosier  très  large,  et  chez 
lesquels  onpeutfacilëment  apercevoir  la  surface  de  l’épiglotte 
en  abaissant  la  langue,  il  serait  peut-être  possible,  en  relevant 
l’épiglotte,  de  porter  l’éponge  imbibée  delà  solution  caustique 
dans  le  larynx  ou  d’y  insuffler  l’alun  en  poudre  ;  mais  toutes  les 
fois  que  le  pharynx  est  très  resserré,  il  serait  fort  difficile  de 
pénétrer  dans  le  larynx,  et  on  fatiguerait  le  malade  sans  aucun 
résultatutile:ilfaut  donc,  renoncer,  au  moins  pour  le  moment, 
aux  agens  topiques,  et  recourir  aux  moyens  thérapeutiques 
généraux,  comme  dans  le  cas  où  la  maladie  acheminé  régu¬ 
lièrement  du  pharynx  dans  le  larynx. 

Les  moyens  thérapeutiques  généraux  qui  peuvent  être  mis 
en  usage  pour  combattre  les  laryngites  pseudo-membraneuses, 
ont,  sans  doute,  une  action  bien  bornée;  mais  vouloir  les  re¬ 
pousser  complètement  ou  les  retrancher  même  du  traitement 
du  croup,  et  n’admettre  alors  d’autre  espoir  de  salut  que  dans 
la  trachéotomie,  comme  le  prétendait  le  docteur  Caron,  serait 
tomber  dans  un  excès  aussi  dangereux  et  blâmable  que  celui  des 
médecins  qui  rejettent  de  la  thérapeutique  du  croup  tous  les 
topiques.  L’expérience  prouve  que  des  enfans  et  des  adultes, 
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bien  évidemment  affectés  de  laryngo-trachéite  eouenneuse, 
ont  guéri  sous  l’influence  seule  des  moyens  généraux ,  et  sans 
aucun  traitement  topique.  Les  partisans  exclusifs  du  traitement 
topique  diront  sans  doute  qu’ils  ont  alors  guéri  spontanément , 
et  malgré  les  moyens  généraux.  Soit,  mais  au  moins  il  est  évi¬ 
dent  qu’ alors  ils  n’ont  pas  été  nuisibles,  et  pour  tout  observa¬ 
teur  impartial ,  il  est  vraisemblable  qu’ils  ont  secondé  les  efforts 
de  la  nature,  qui,  dans  cette  maladie,  n’a  peut-être  jamais 
guéri  spontanément .  11  y  a  deux  indications  principales  à  rem¬ 
plir  dans  la  seconde  période  du  croup;  borner,  s’il  est  possi¬ 
ble,  les  progrès  de  la  phlegmasie  et  faciliter,  l’expuition  des 
fausses  membranes ,  si  la  maladie  ne  se.termine  pas  par  l’adhé¬ 
rence  de  la  membrane  elle-même ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare 
de  guérison  possible.  Les  moyens  de  borner  la  phlegmasie  lors¬ 
qu’elle  a  pénétré  dans  les  voies  aériennes ,  sont  à  peu  près 
nuis  ,  il  faut  en  convenir,  parce  qu’il  devient  impossible  d’y 
porter  des  caustiques,  sans  s’exposer  à  plusieurs  accidens  gra¬ 
ves  , comme  nous  le  verrons  plus  bas,  et  quoiqu’on  ait  prétendu 
et  qu’on  soutienne  encore  le  contraire  ,  les  saignées  n’ont  cer¬ 
tainement  pas  l’effet  d’arrêter  les  progrès  de  cette  phlegmasie 
toute  spécifique,  comme  elles  l’ont  incontestablement  dans  la 
plupart  des  inflammations  ordinaires.  Tant  que  la  maladie  est 
bornée  au  pharynx,  on  voit  les  fausses  membranes  s’étendre  et 
se  renouveler  malgré  les  saignées ,  et  lorsque  la  maladie  a 
pénétré  dans  le  larynx  ,  ce  moyen  thérapeutique  n’est  pas  plus 
efficace  pour  en  borner  l’étendue.  Il  suffit  pour  se  convaincre  de 
cette  vérité,  de  relire  sans  prévention  la  plupart  des  observa¬ 
tions  de  vrais  croups  publiées  jusqu’à  ce  jour:  on  voit  que  la 
maladie  marche  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  sous  l’influence 
des  saignées  générales  et  locales,  etse  termine  presque  toujours 
d’une 'manière  fatale,  quoique  les  émissions  sanguines  aient 
été  souvent  poussées  le  plus  loin  possible.  Je  ne  pense  cepen¬ 
dant  pas  qu’il  faille  non  plus  toujours  proscrire  ce  puissant  agent 
thérapeutique  du  traitement  du  croup.  Il  me  paraît  même 
utile  de  recourir  aux  saignées  générales  et  locales  chez  les  adul¬ 
tes,  et  chez  les  enfâns  forts  et  vigoureux  lorsque  des  symp¬ 
tômes  de  suffocation  imminente  se  manifestent  dès  le  début, 
afin  de  suspendre,  au  moins  momentanément,  les  angoisses 
de  l’asphyxie,  et  de  permettre ,  en  rétablissant  les  fonctions 
de  l’hématose,  aux  autres  moyens  d’agir.  J’ai  vu  guérir  du 
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croup  une  jeûné  religieuse  de  l’hôpital  des  Eufans,  sous  l’in¬ 
fluence  seule  d’une  saignée  ,  car  elle  se  refusa  constamment  à 
l’emploi  de  tous  les  autres  moyens.  Elle  expectora ,  après  des 
efforts  inouïs,  plusieurs  lambeaux  de  concrétions  membra¬ 
neuses,  et  resta  presque  entièrement  aphone  pendant  un  mois 
après  sa  guérison.  Les  saignées  sont  surtout  indiquées,  lorsque 
le  croup  est  compliqué  dès  le  début  avec  la  pleurésie  ou  la 
pneumonie,  OU  avec  d’autres  maladies  inflammatoires;  mais 
autant  la  saignée  peut  être  utile  dans  tous  ces  cas,  autant 
elle  serait  nuisible  chez  les  individus  faibles,  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  les  symptômes  d’une  forte  réaction  ;  car  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu’en  affaiblissant  ces  malades  on  accé¬ 
lère  évidemment  leur  perte ,  et  qu’il  n’y  a  pour  eux  quelque 
chance  d’échapper  au  danger  qu’en  conservant  leurs  forces. 

Un  moyen  thérapeutique  très  recommandable  qui  ne  doit 
jamais  être  négligé  dans  le  croup  confirmé,  quand  on  est 
appelé  dès  l’origine  de  la  maladie,  et  que  les  accidens  né  sont 
pas  trop  pressàns  ou  le  malade  très  affaibli,  c’est  l’emploi 
des  mercùriaux;  ils  échouent  souvent  sans  doute,  mais  on 
leur  doit  bon  nombre  de  succès.  J’ai  vu  guérir  trois  croup 
Sous  l’influence  des  frictions  mercurielles ,  et  dans  un  de  ces 
cas ,  lés  accidens  cessèrent  comme  par  enchantement  au  mo¬ 
ment  où  commença  la  salivation.  M.  Bretonneau  â  recueilli 
sept  observations  de  guérison  par  les  mercuriaux.  Les  frictions 
Sur  les  parties  latérales  du  cou,  les  aisselles,  lés  parties  in¬ 
ternes  des  bras  et  le  bord  des  gencives,  doivent  être  employées 
presque  simultanément,  et  concurremment  avec  le  Gâlomel  à 
l’intérieur.  Mais  ce  dernier  médicament  ne  doit  être  adminis¬ 
tré  que  comme  altérant,  et  jamais  dans  l’intention  de  pro¬ 
duire  Un  effet  purgatif;  s’il  purge  abondamment,  il  affaiblit, 
et  c’est  Surtout  ce  qu’il  faut  tâcher  d’éviter.  Pour  obvier  à 
cet  inconvénient,  il  est  bon  de  donner  d’abord  lé  calomel  à 
doses  très  fractionnées  d’un  quart  de  grain  ou  d’un  demi-grain , 
de  demi-heure  en  demi-heure  ou  d’heure  en  heure ,  et  de  l’in¬ 
corporer  dans  de  la  pâte  de  guimauve ,  de  la  gomme  en 
poudre,  du  sucre  ou  des  confitures,  en  recommandant  aux 
malades  de  laisser  fondre  ces  sucreries  dans  la  bouche.  Si  ces 
petites  doses  ne  produisent  aucun  effet  laxatif,  on  l’administre 
alors  dans  des  proportions  plus  considérables,  mais  toujours 
de  la  même  manière.  Il  ne  faut  pas  toutefois  se  dissimuler  que 
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les  mercuriaux,  surtout  lorsqu’ils  déterminent  la  salivation  , 
jettent  souvent  les  malades  dans  un  état  très  fâcheux  de  débi¬ 
lité  qui  peut  devenir  mortel.  M,  .Bretonneau  en  cite  plusieurs 
exemples,  11  est  donc  prudent  de  ne  jamais  tenter  ce  mode  de 
médication  sur  des  sujets  d’une  constitution 'débile,  ou  affaiblis 
par  des  maladies  antécédentes,  et  de  suspendre  même  l’emploi 
des  mercuriaux,  dès  qu’on  s’aperçoit  de  leurs  effets  nuisibles, 
pour  recourir  à  l’usage  des  toniques.  Il  vaut  mieux,  par  cette 
raison,  recourir  à  ce  genre  de  médication  en  été  qu’en  hiver,  et 
peut-être  même  s’en  abstenir  tout-à-fait  pendant  les  saisons 
humides. 

En  essayant  de  modifier  la  pblegmasie  diphtéritique  par  les 
mereuriaùx,  il  faut  tenter,  d’un  autre  côté,  de  favoriser  le 
décollement  et  l’expuition  des  fausses  membranes  par  tous  les 
moyens  possibles.  Les  expeetorans  elles  vomitifs  surtout  doi¬ 
vent  être  mis  en  usage.  L’hydrosulfure  d’antimoine  et  le  tartrate 
d’antimoine  et  de  potasse  sont  surtout  préférables  à  tous  les 
autres  moyens  pour  produire  ces  effets.  On  peut  ajouter  en¬ 
core  à  l’efficacité  de  l’émétique  en  l’administrant  dans  une  forlé 
décoction  de  polygala  édulcorée  avec  le  sirop  d’ipécacuanha. 
L’osymel  scillitique  peut  être  aussi  associé  avec  avantage  aux 
potions  vomitives  et  expectorantes.  On  seconde  quelquefois 
Faction  de  ces  agens  thérapeutiques  en  titillant  le  pharynx 
avec  les  barbes  d’une  plume.  Tous  ces  moyens,  qui  tendent 
à  provoquer  les  secousses  du  vomissement ,  ne  doivent  jamais 
être  négligés.  Quant  au  sulfure  de  potasse,  tant  vanté  pendant 
quelque  temps  comme  un  prétendu  spécifique  et  maintenant 
presque  généralement  abandonné  avec  raison,  il  n’agit  qu’en 
provoquant  des  nausées  et  la  régurgitation  des  liquides  sé¬ 
crétés  dans  le  pharynx  ;  s’il  était  ingéré  dans  l’estomac  en  cer¬ 
taine  proportion,  il  pourrait  déterminer,  comme  je  l’ai  observé 
une  gastrite  plus  ou  moins  intense. 

Les  sternutatoires  en  poudre  ou  en  vapeurs,  les  fumigations 
irritantes  avec  le  vinaigre,  ont  certainement  été  quelquefois 
utiles ,  mais  les  secousses  produites  par  ces  moyens  comme 
par  les  vomitifs  ne  peuvent  avoir  quelques  succès  que  lorsque 
des  mucosités  abondantes  sont  sécrétées  dans  les  bronches , 
soulèvent  les  fausses  membranes  et  en  facilitent  l’expuition. 
Tous  ces  agens  thérapeutiques  échouent  quand  la  toux  est 
constamment  sèche. 
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tes  purgatifs  énergiques ,  et  surtout  les  lavemens  purga¬ 
tifs  tant  préconisés  par  quelques  praticiens,  peuvent  bien  mo¬ 
mentanément  diminuer  la  gêne  de  la  respiration  ;  mais  je  suis 
convaincu,  pour  mon  compte,  qu’on  ne  leur  doit  pas  la  gué¬ 
rison  d’un  seul  vrai  croup,  et  qu’ils  ont ,  au  contraire,  hâté 
la  mort  de  plusieurs  malades  en  les  affaiblissant. 

Les  affusions  froides ,  employées  dans  la  dernière  période 
du  croup  par  le  docteur  Harders ,  de  Saint-Pétersbourg,  et 
essayées  par  d’autres  praticiens  en  Allemagne  et  en  France, 
ont  manifestement  sollicité,  dans  quelques  cas,  une  vive  réac¬ 
tion  ,  et  excité  des  accès  de  toux  qui  ont  facilité  l’expulsion  de 
plusieurs  lambeaux  membraneux  ;  cependant  on  ne  cite  au¬ 
cun  exemple  de  guérison  bien  constatée  par  ce  seul  moyen, 
qui  me  paraît  d’ailleurs  offrir  de  graves  inconvéniens  dans 
une  maladie  qui  se  complique  si  souvent  d’inflammation  du 
poumon. 

Lorsque  les  moyens  thérapeutiques  généraux  les  plus  éner¬ 
giques  que  nous  avons  passés  en  revue  ont  été  mis  en  usage 
d’une  manière  convenable,  suivant  les  indications  particu¬ 
lières  qui  se  présentent  dans  les  différens  cas ,  et  que  cepen¬ 
dant  le  croup  fait  des  progrès  rapides,  et  arrive  à  la  dernière 
période,  il  faut  alors  renoncer  à  tous  les  agens  médicamenteux 
qui  ne  font  que  fatiguer  et  affaiblir  les  malades  et  recourir  au 
seul  moyen  qui  offre  encore  quelques  chances  de  succès,  c’est-à- 
dire  à  la  trachéotomie.  M.  Dupuytren ,  dans  le  dernier  degré  d’un 
croup  chez  le  fils  du  Mameluck  de  Bonaparte ,  en  avait  employé 
un  plus  simple  ;  il  avait  tenté  de  détacher  les  fausses  mem¬ 
branes  du  larynx  et  de  les  extraire  enégouvillonnant  avec  rapi¬ 
dité  l’intérieur  de  ce  conduit  à  l’aide  d’une  éponge  fixée  sur  une 
baleine.  Il  parvint ,  en  effet ,  quoique  avec  une  grande  diffi¬ 
culté,  à  extraire  quelques  lambeaux  membraneux,  et  cette  opé¬ 
ration,  pénible  et  délicate,  fut  suivie  d’un  calme  momentané, 
mais  néanmoins  l’enfant  succomba ,  et  on  reconnut,  lors  de  la  né- 
cropsie,  que  la  concrétion  pelliculaire  s’étendait  jusque  dans 
les  bronches.  Cette  opération,  très  difficile  et  qui  exige  une 
grande  dextérité,  ne  pourrait,  au  reste,  être  tentée  avec  quel¬ 
que  probabilité  de  succès,  que  lorsque  les  concrétions  membra¬ 
neuses  sont  bornées  à  la  glotte,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  ainsi 
qu’on  l’a  vu  plus  haut  en  parlant  de  l’anatomie  pathologique. 
Mais  comme,  dans  la  plupart  des  croups,  les  fausses  membranes 
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se  prolongent  plus  ou  moins  dans  la  trachée,  et  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’apprécier  leur  étendue,  on  s’exposerait,  en  portant  ainsi 
une  éponge  dans  le  larynx,  à  refouler  les  fausses  membranes 
dans  les  bronches,  et  à  déterminer  une  asphyxie  qui  pourrait 
être  promptementmortelle.  Il  est  donc  plus  prudent  de  renoncer 
à  cette  opération,  et  de  s’en  tenir  à  la  trachéotomie  qui  fait 
cesser  à  l’instant  même  tous  les  accidens  de  l’asphyxie ,  et 
prolonge  incontestablement  la  vie  des  malades ,  lorsqu’elle  ne 
les  arrache  pas  à  une  mort  certaine.  Toutes  les  fois  que  j’ai  vu 
faire  cette  opération ,  même  sans  succès ,  j’ai  constaté  une  amé¬ 
lioration  sensible,  au  moins  pendant  plusieurs  heures ,  et  quel¬ 
quefois  pendant  plusieurs  jours. 

La  nécessité  de  l’opération  me  paraît  évidente  toutes  les  fois 
que  le  croup  est  arrivé  à  sa  troisième  période  et  que  la  toux 
est  très  rare  et  très  sèche ,  la  voix  éteinte ,  le  râle  laryngo-tra¬ 
chéal  sec  et  métallique,  les  inspirations  hautes,  fréquentes, avec 
une  contraction  violente  des  muscles  du  cou,  des  ailes  du  nez, 
et  le  soulèvement  de  l’abdomen.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  l’as¬ 
phyxie  soit  imminente  et  la  faiblesse  trop  grande  :  les  chances 
favorables  à  l’opération  dépendant  principalement,  comme 
nous  l’avons  dit ,  des  forces  du  malade.  Quoique  les  signes 
que  nous  venons  d’exposer  indiquent  le  danger  le  plus  pres¬ 
sant  et  la  nécessité  de  l’opération,  il  faudrait  y  renoncer  si 
le  malade  était  évidemment  phthisique ,  ou  affecté  d’une  dou¬ 
ble  pneumonie  très  étendue  :  la  mort  étant  certaine  dans 
ces  deux  cas,  il  ne  faudrait  pas  faire  supporter  au  malade  les 
angoisses  d’une  opération  inutile.  S’il  n’y  avait  pneumonie  que 
d’un  seul  côté,  je  conseillerais  encore  l’opération  dans  ce 
cas,  quoiqu’elle  offre  bien  peu  de  chances  ;  mais  j’ai  la  certi¬ 
tude  qu’elle  n’ajoute  point  à  la  gravité  de  la  maladie.  Mon  fils 
a  fait  quatre  fois  l’opération  de  la  trachéotomie  dans  le  croup, 
et  deux  fois  dans  des  complications  avec  la  pneumonie  :  dans 
un  des  cas  le  malade  a  vécu  jusqu’au  huitième  jour,  et  dans 
le  second  jusqu’au  quatorzième,  la  plaie  étant  presque  cica¬ 
trisée.  Plus  les  enfans  sont  jeunes ,  plus  il  faut  se  hâter  d’opé¬ 
rer,  parce  que  la  maladie  marche  beaucoup  plus  rapidement 
chez  eux  que  chez  ceux  qui  approchent  de  la  puberté  et  que 
chez  les  adultes.  Le  danger  est  moins  pressant ,  chez  les  jeunes 
enfans,  si  le  croup  est  compliqué  de  coqueluche  ou  de  catarrhe. 

La  trachéotomie  a  été  indiquée  dès  la  plus  haute  antiquité, 
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dans  les  angines  graves  ( voy .  l’àrtiele  Bronchotomie)  ,  et  plus 
particulièrement  conseillée  au  xve  siècle  par  René  Moreau,  ré¬ 
pondant  à  Bertbolin ,  qui  lui  avait  demandé  des  conseils  pen¬ 
dant  l’épidémie  d’angine  gangréneuse  qui  régnait  en  Italie. 
Cette  opération  a  été  tentée  dans  le  croup  un  grand  nombre 
de  fois  depuis  des  siècles.  Plusieurs  praticiens  distingués  l’ont 
pratiquée  surtout  depuis  quarante  ans  en  Angleterre,' en  France, 
à  Genève,  en  Allemagne,  ét  cependant  on  ne  citait  jusqu’en 
1825 ,  à  l’ époque  du  premier  succès  de  M.  Bretonneau  ,  qu’un 
seul  exemple  antérieur  de  réussite,  c’est  celui  du  docteur  An¬ 
dré  de  Londres,  rapporté  d’abord  dans  Borsieri.  Après  six  opé¬ 
rations  infructueuses,  M.  Bretonneau  a  eu  le  courage  de  la 
pratiquer  une  septième  fois  ,  et  cette  septième  opération 
fut  enfin  couronnée  du  succès.  Il  a  fait  en  tout  cette  opé¬ 
ration  dix-sept  fois,  et  a  réussi  cinq.  Le  service  que  M.  Bre¬ 
tonneau  a  rendu  dans  le  traitement  du  croup,  en  démontrant 
l’utilité  de  la  trachéotomie,  est  immense,  et  n’a  pas  encore 
été  aussi  bien  apprécié  qu’il  le  mérite.  La  trachéotomie  ne 
réussissait  pas  ordinairement  dans  le  croup ,  parce  qu’on  ne 
prenait  ensuite  aucune  précaution  pour  en  assurer  les  avan¬ 
tages.  L’opération  faite  n’est  rien  pour  la  guérison.  Le  succès 
dépend  essentiellement  de  tous  les  moyens  à  employerpourfa- 
ciliter  le  passage  libre  de  l’air  à  l’àide  d’une  large  canule  bien 
disposée  pour  favoriser  l’expuilion  des  lambeaux  membranéüx  , 
eu  même  temps  qu’on  s’oppose,  par  l’emploi  des  topiques^ 
au  renouvellement  de  la  fausse  membrane.  Je  dois  toutefois 
observer  à  cet  égard  qu’il  faut  être  très  réservé  sur  Fusage 
des  solutions  caustiques ,  même  affaiblies,  dans  l’intérieur  du 
larynx  et  de  la  trachée  ;  car  ces  moyens  sont  rarement  néces¬ 
saires  ,  et  s’ils  étaient  employés  sans  une  grande  précaution 
et  que  quelques  gouttelettes  d’une  liqueur  très  caustique 
ou  même  quelques  parcelles  de  calomel  ou  d’alun  péné¬ 
trassent  dans  les  dernières  bronches ,  ces  substances  don¬ 
neraient  infailliblement  lieu  à  des  pneumonies  mortelles.  Les 
expériences  faites  sur  les  animaux  par  M.  Bretonneau,  et  ré¬ 
pétées  depuis  par  M.  Miquel  d’Amboisé,  ont  démontré  cette 
vérité  de  la  manière  la  plus  évidente.  Depuis  les  succès  de 
M,  Bretonneau,  un  de  ses  élèves  les  plus  distingués,  M.  Trous¬ 
seau  ,  à  eu  occasion  dé  pratiquer  un  grand  nombre  de  fois  la 
trachéotomie  dans  le  croup,  et  en  suivant  les  procédés  de  son 
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maître,  il  a  réussi  neuf  fois  dans  trente-quatre  cas.  M.  Seout- 
teten,  à  Metz,  M.  Gerdy,  à  Paris,  comptent  aussi  chacun  un 
succès,  et  au  rapport  de  Samuel  Cooper,  M.  Chevalier,  chi¬ 
rurgien  anglais,  les  docteurs  Lawrence,  Blicke  et  lui,  ont' eu 
les  mêmes  avantages.  On  peut  donc  maintenant  compter  plus 
de  vingt  exemples  de  réussite  delà  trachéotomie  dans  le  croup. 
{Voyez  pouf  plus  de  détails  le  paragraphe  consacré  à  la  tra¬ 
chéotomie.) 

Prophylactique  des  maladies  désignées  sous  le  nom  de  croup. 
—  Les  moyens  de  prévenir  l’invasion  des  maladies  sont  en  en¬ 
tier  dans  les  précautions  hygiéniques.  Tout  ce  qu’on  a  dit  de 
l’utilité  des  exutoires  n’est  appuyé  sur  aucune  expérience  posi¬ 
tive:  on  cite,  au  contraire,  des  exemples  de  croups  mortels  sur 
des  individus  qui  portaient  des  cautères  ou  des  vésicatoires. 
Les  suppurations  spontanées  n’en  préservent  pas  davantage  : 
j’ai  vu  périr  du  croup  des  enfans  qui  avaient  la  teigne  et  des 
dartres ,  d’autres  des  ulcères  scrofuleux,  et  plusieurs  même  qui 
étaient  phthisiques  au  dernier  degré.  L’usage  fréquemment  ré¬ 
pété  des  vomitifs  et  des  purgatifs,  qu’on  a  conseillé  comme 
prophylactique ,  est  tout  aussi  inutile  que  les  exutoires ,  et 
peut  avoir  de  plus  le  grand  inconvénient  de  déterminer  des 
phlegmasies  du  canal  intestinal,  auxquelles  les  enfans  sont  na¬ 
turellement  très  disposés.  On  ne  doit  pas  avoir  plus  de  con¬ 
fiance  dans  les  autres  médications  qui  ont  été  proposées  :  les 
uns  ontrecommandé  l’emploi  des  débilitans,  et  particulièrement 
les  applications  souvent  renouvelées  des  sangsues  au  cou,  lés 
bains  tièdes,  etc  ;  les  autres ,  au  contraire,  les  excitans  et  les 
diaphoniques.  Tous  ces  moyens  peuvent  être  utiles,  sans 
doute ,  Si  l’enfant  est  malade,  et  s’ils  sont  d’ailleurs  administrés 
dans  les  cas  convenables  ;  mais  ils  seront  toujours  plus  ôd 
moins  dangereux  et  nuisibles  si  l’enfant  se  porte  bien,  parce 
qu’ils  altèrent  la  santé  ;  et  nous  avons  vu  que  les  maladies  ne 
garantissent  pas  plus  du  croup  que  la  santé  la  plus  florissante. 
Il  faut  donc  rejeter  de  la  prophylactique  du  croup  tous  les 
moyens  thérapeutiques  qui  n’ont  été  proposés  que  d’après  des 
observations  isolées ,  insignifiantes  et  entourées  du  prestige 
des  illusions ,  dont  il  est  si  difficile  de  se  défendre  lorsqu’on  â 
le  désir  d’être  utile. 

On  ne  peut  soustraire  les  enfans  aux  affections  croupales 
qu’en  les  éloignant  des  pays  humides  ou  froids,  où  ces  mala¬ 
dies  catarrhales  sont  fréquentes  et  régnent  d’une  manière  en- 
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d  émique ,  ou  même  épidémique.  M.  Valentin  cite  l’exemple 
d’un  négociant  qui  quitta  Genève  parce  que  ses  enfans  y  avaient 
eu  plusieurs  fois  le  croup  (  plus  probablement  la  laryngite 
striduleuse),  pour  venir  habiter  Marseille ,  où  ils  jouissaient, 
depuis  quatre  ans,  d’une  parfaite  santé.  L’observation  prouve, 
en  effet,  que  ces  maladies  sont  inconnues,  ou  au  moins  très 
rares,  dans  certains  pays.  Mais ,  lorsqu’il  est  impossible  d’user 
de  ce  moyen  prophylactique ,  qui ,  à  bien  dire ,  est  le  seul 
connu ,  quelles  sont ,  dans  les  pays  humides  et  -froids ,  les 
précautions  à  prendre  pour  diminuer  au  moins  l'influence  des 
causes  qui  donnent  lieu  aux  maladies  croupales  ?  Ces  pré¬ 
cautions  sont  les  mêmes  que  celles  qui  conviennent  pour 
préserver  de  toutes  les  affections  catarrhales  en  général.  Il 
est  cependant  nécessaire  de  se  rappeler  ici  la  distinction  que 
nous  avons  établie  entre  la  fréquence  de  ces  maladies  dans 
les  différentes  classes  de  la  société.  Quoique  la  laryngite 
couenneuse  soit  peut-être  plus  commune ,  comme  nous  l’avons 
avancé,  dans  la  classe  indigente  que  dans  la  classe  aisée, 
parce  que  toutes  les  causes  qui  peuvent  déterminer  des  affec¬ 
tions  catarrhales  graves  se  trouvent  plutôt  réunies  dans  cette 
partie  dé  la  société  que  dans  les  autres ,  et  que,  lorsque  cette 
maladie  règne  ■  épidémiquement  et  devient  quelquefois  conta¬ 
gieuse,  il  soit  bien  plus  difficile  au  pauvre  de  s’y  soustraire 
qu’au  riche  ,  il  y  a  cependant  dans  la  manière  dont  cette  ma¬ 
ladie  se  manifeste  et  se  propage  quelque  chose  de  spécifique, 
comme  dans  la  maladie  elle-même  ,  et  qui  semble  indépendant 
des  causes  qui  produisent  ordinairement  les  autres  affections 
catarrhales.  Le  croup  frappe  en  effet  dans  toutes  les  classes 
de  la  société,  et  sur  des  individus  qui  ont  des  manières  de 
vivre  et  des  habitudes  très  différentes;  et  la  cause  princi¬ 
pale  de  ces  attaques  imprévues  et  si  insidieuses  est  entière¬ 
ment  cachée.  Comment  serait-il  donc  possible  de  se  garantir 
des  atteintes  d’une  maladie  dont  la  cause  n’est  pas  connue  ? 
Il  faut  s’en  tenir  aux  précautions  générales  qui  tendent  à  éloi¬ 
gner  les  affections  catarrhales;  mais  ,  on  doit  en  convenir,  ces 
précautions  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  lorsque  la  maladie 
règne  d’une  manière  épidémique  :  elle  peut  alors,  dans  certains 
cas,  devenir  contagieuse.  Il  est  donc  toujours  prudent  d’isoler 
les  malades;  et,  pour  ceux  qui  le  peuvent,  le  plus  sûr  de  tous 
les  moyens  prophylactiques  est  de  fuir  les  lieux  où  règne  la 
maladie. 
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Quant  aux  laryngites  striduleuses  (pseudo- croups),  nous 
avons  vu  qu’elles  étaient,  en  général,  plus  communes  dans 
la  classe  moyenne  et  dans  la  classe  riche ,  parce  que  les  en- 
fans  ,  dans  ces  conditions ,  sont  en  général  élevés  plus  mol¬ 
lement  ,  plus  chaudement ,  habitent  '  des  chambres  chaudes , 
et  sont  par  cette  raison  beaucoup  plus  susceptibles  de  l’im¬ 
pression  des  variations  de  l’atmosphère,  et  par  conséquent 
beaucoup  plus  exposés  aux  rhumes  que  les  enfans  continuel¬ 
lement  exposés  à  l’air.  Il  en  résulte  que,  les  causes  des  pseudo¬ 
croups  étant  les  mêmes  que  celles  des  affections  catarrhales 
ordinaires,  il  est  en  général  plus  facile  d’en  préserver  les  en- 
fans  que  du  croup.  On  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  pré¬ 
venir  les  pseudo-croups  ,  en  fortifiant  la  constitution  des  en- 
fans  ,  en  les  exposant  à  un  air  sec  et  vif  lorsqu’ils  sont  bien 
vêtus ,  et  surtout  lorsqu’ils  peuvent  y  être  dans  un  mouvement 
continuel.  Mais  ,  parmi  les  précautions  dont  les  avantages  sont 
incontestables ,  celle  qui  m’a  paru  la  meilleure  est  de  faire 
coucher  continuellement  les  enfans  dans  des  chambres  bien 
aérées,  sèches,  closes  avec  soin,  exposées  au  midi,  et  tou¬ 
jours  sans  feu.  J’ai  constaté  plusieurs  fois  l’utilité  de  cette 
habitude  dans  des  familles  où  les  enfans  étaient  sujets  à  cette 
espèce  de  catarrhe.  Guersent. 

f>E  LA  TRACHÉOTOMIE  DANS  LE  CAS  DE  CROÜP.  —  Le  CTOUp  a  UU 
début  si  obscur  ,  et  sa  marche  est  tellement  rapide,  que  sou¬ 
vent  la  mort  est  déjà  inévitable  quand  nous  sommes  appelés 
pour  donner  des  soins  aux  malades.  Lors  même  que  le  cas 
nous  semble  désespéré,  nous  n’en  faisons  pas  moins  une  mé¬ 
decine  active  qui  n’a  d’autre  avantage  que  de  tourmenter  l’a¬ 
gonie  des  enfans,  en  augmentant  à  peine  les  chances  de  gué¬ 
rison.  Cependant  il  reste  une  ressource  importante;  c’est  la 
trachéotomie:  Si  omnibus  his  non ,  serà,  velfrustrà  tentatis ,  mor- 

bus  sitmaximê  recens  et  strangulans statim  post  acerbampro- 

gnosin  instituenda  erit  bronchotome.  (Stoll.  Aphorism. , p.  32.  Yin- 
dob.  1786).  Conseillée  par  Stoll,  qui  semble  ne  l’a  voir  jamais 
vu  pratiquer,  cette  opération  fut,  pour  la  première  fois,  faite, 
avec  succès  à  Londres,  par  John  Andrée  en  1782.  Caron  la 
préconisa  de  nouveau  avec  une  ardeur  qui  parut  presque 
ridiculé;  et  elle  fut  hautement  proscrite  par  l’Académie  de 
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Médecine ,  si  l’on  en  juge  par  le  rapport  de  M.  Royer  Collard 
sur  le  célèbre  concours  de  1807. 

Cependant  M.  Bretonneau  l’osa  pratiquer  en  1818  et  en  1820, 
et  ses  deux  malades  moururent  :  il  fit  un  troisième  essai  en  1825, 
et  il  réussit  j  depuis  lors  il  a  encore  fait  cette  opération  quatorze 
fois ,  et  il  a  sauvé  quatre  nouveaux  malades.  Depuis  1826,  j’ai 
moi -même  fait  trente-six  fois  eette  opération  dans  le  cas 
de  croup,  et  neuf  enfans  ont  survécu,  qui  jouissent  encore  au¬ 
jourd’hui  d’unedjonne  santé,  M,  Scoutteten,  Senn,  de  Genève, 
Gerdy  ont  suivi  l’exemple  de  M.  Bretonneau ,  et  trois  enfans 
ont  encore  été  arrachés  par  eux  à  une  mort  certaine,  Enfin 
MM.  Velpeau ,  Guersent  fils  ,  Sanson  aîné,  Blandin  ont  égale¬ 
ment  pratiqué  la  trachéotomie  chez  des  enfans  atteints  de 
croup ,  et  s’ils  n’ont  pas  sauvé  les  malades,  ils  ont  du  moins 
prolongé  leur  vie  assez  long-temps  pour  que  futilité  de  l’opé¬ 
ration  ne  puisse  pour  cela  être  contestée.  Ainsi ,  en  comptant 
le  fait  d’Andrée  ,  qui,  à  la  vérité  ,est  un  peu  apocryphe,  il  y 
a  aujourd’hui  dix-huit  cas  avérés  de  guérison  sur  à  peu  près 
soixante  opérations. 

Un  tel  résultat  ne  permet  plus  de  négliger  désormais  un 
moyen  curatif,  qui  probablement  obtiendra  des  succès  plus 
nombreux  lorsque  la  méthode  de  traitement  se  sera  perfec¬ 
tionnée.  Je  vais  donc  ici  étudier  la  question  sous  trois  points 
de  vue:  1°  L’opération  est-elle  nécessaire  ?  2°  L’opération  étant 
jugée  nécessaire,  quand  faut-il  la  pratiquer  ?  3°  L’opération 
étant  faite ,  quels  sont  les  moyens  de  traitement  ultérieur  ? 

1°  L’opération  est-elle  nécessaire  P  Si  nous  supposons  le  croup 
arrivé  à  un  tel  degré  que  la  mort  soit  imminente,  celle-ci 
pourra  être  retardée  par  la  trachéotomie  :  c’est  là  un  fait  incon¬ 
testable  et  incontesté.  L’opération,  ne  fût -elle  autre  chose 
qu’un  simple  moyen  dilatoire,  elle  devrait  encore  être  tentée, 
car  il  est  du  devoir  du  médecin  de  prolonger  la  vie  du  malade, 
surtout  dans  les  affections  aiguës,  puisque  quelques  heures  de 
plus  suffisent  souvent  pour  que  l’organisme  triomphe  d’une 
cause  morbifique  dont  l’action  et  les  effets  sont  essentiellement 
temporaires.  D’ailleurs  la  nécessité  de  la  bronchotomie  est 
jugée  par  l’issue  de  l’opération  elle-même.  Soixante  enfans  , 
voués  à  une  mort  inévitable,  ont  été  traehéotomisés  ;  dix-huit 
ont  guéri  ;  donc  il  faut  opérer. 

La  seule  objection  que  l’on  fasse  est  la  suivante.  Rien  ne 
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prouve  que  les  eafans  qui  ont  survécu  fussent  morts  si  on  ne 
les  §ût  pas  opérés.  A  cela  je  répondrai  que,  presque  tous  ont 
été  opérés  dans  un  état  tellement  voisin  de  la  mort,  qu’il  est 
impossible  de  croire  qu’ils  eussent  pu  vivre ,  et  que  les  symp¬ 
tômes  étaient  ceux  qui  annoncent  toujours  la  mort;  et  cette 
objection  n’a  pas  plus  de  yalenr  contre  la  trachéotomie  dans  le 
cas  de  croup,  que  eontre  cette  même  opération  dans  le  cas  où 
un  corps  étranger  se  serait  engagé  dans  le  larynx,  que  contre 
la  ligature  ou  la  compression  d’un  gros  vaisseau  qui  laisse 
écouler  des  flots  de  sang;  ear  si  le  patient  guérit,  on  pourra 
toujours  dire  qu’il  eut  peut-être  guéri  sans  l’opération. 

I/opération  devra  dpne  toujours  être  tentée  toutes  les  fois 
que  les  symptômes  nous  feront  juger  que,  suivant  toutes  les 
probabilités ,  il  ne  reste  plus  aucune  autre  ressource. 

Voyons  maintenant:  quels  peuvent  être  les  ineonvéniens. 
La  trachéotomie  en  elle-même  est  une  opération  plus  minu¬ 
tieuse  que  difficile  ;  elle  n’exige  que  des  soins  et  de  la  présence 
d’esprit.  Nous  renvoyons  d’ailleurs  nos  lecteurs  à  çe  qui  a  été 
déjà  dit  à  l’article  Bronchotomie.  Je  ferai  seulement  remarquer 
que,  dans  cet  article  et  dans  presque  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés  sur  la  matière,  on  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité 
délier  les  vaisseaux  veineux  ;  mais  ce  précepte,  utile  dans  le 
cas  OÙ  la  trachéotomie  est  pratiquée  pour  une  maladie  chro¬ 
nique  du  larynx .,  ne  doit  plus  être  suivi  lorsque  l’opération 
est  faite  pour  le  croup,  ou  pour  retirer  un  corps  engagé  dans 
les  voies  aériennes.  Aujourd’hui,  15  janvier  1835,  j’ai  fait 
trente -huit  fois  la  trachéotomie;  trente  -  six  fois  pour  des 
enfans  ou  des  adultes  atteints  de  croup,  et  deux  fois  pour  des 
adultes  qui  périssaient  d’une  lente  asphyxie ,  causée  par  une 
inflammation  chronique  avec  gonflement  de  la  glotte.  Je  n’ai 
eu  qu’une  seule  hémorrhagie  très  légère  chez  un  de  mes  ma¬ 
lades  atteints  de  croup, et  chez  les  deux  autres,  au  contraire, 
une  hémorrhagie  terrible, 

Aussi,  quand  je  fais  la  trachéotomie  pour  une  affection  ai¬ 
guë,  je  néglige  toujours  de  lier  les  vaisseaux.  MM.  Breton¬ 
neau  et  Velpeau  suivent  une  semblable  pratique,  et  nous 
n’avons  jamais  eu  à  nous  en  repentir.  Je  n’ai  donc  à  parler  ici 
que  des  accidens  qui  suivent  l’opération,  indépendamment  de 
la  maladie  pour  laquelle  on  l’a  pratiquée.  Cette  question  ne 
pouyait  être  évidemment  jugée  que  parvoie  d’expérimentation, 


384  CROUP. 

et  je  tentai ,  avec  M.  Hamard,  une  série  d’expériences  sur  les 
chiens ,  dans  le  but  de  connaître  l’influence  de  la  trachéotomie 
et  de  la  présence  d’une  canule  à  demeure  dans  la  trachée-ar¬ 
tère.  Le  résultat  de  ces  expériences  est  que  les  animaux  ont 
éprouvé  divers accidens, un  grand  accablement  et  de  la  fièvre 
pendant  plusieurs  jours;  quelques-uns,  malades,  il  est  vrai,  au 
moment  de  l’expérience,  ont  eu  des  pneumonies  mortelles. 
Il  est  donc  naturel  de  penser  que  des  enfans  fébrieitans, 
et  dont  les  poumons  sont  déjà  engoués,  éprouveront  plus 
facilement  encore  des  accidens  graves  capables  de  compro¬ 
mettre  leur  existence.  Aussi  ai-je  vu  plusieurs  fois  des  en- 
fans  succomber  après  la  trachéotomie,  sans  que  l’extension 
des  fausses  membranes  pût  rendre  compte  de  la  mort  et  des 
lésions  inflammatoires  des  poumons.  Je  dois  dire  pourtant 
qu’aucun  des  chiens  vigoureux  sur  lesquels  j’ai  tenté  ces  ex¬ 
périences  n’a  éprouvé  de  graves  accidens ,  et  que  les  consé¬ 
quences  immédiates  de  la  trachéotomie  ont  semblé  également 
moins  dangereuses  chez  les  enfans  qu’un  traitement  débilitant 
n’avait  pas  jetés  dans  l’affaissement  et  qui  n’étaient  pas  arri¬ 
vés  à  la  dernière  période  delà  maladie. 

J’ajoute  qu’ayant  tout  récemment  placé  une  canule  à  de¬ 
meure  dans  la  trachée-artère  d’une  dame  de  trente  ans  ,  qui 
allait  périr  suffoquée  par  un  engorgement  chronique  du  la¬ 
rynx,  je  n’ai  vu  non  plus  survenir  aucun  accident  du  côté  des 
poumons. 

L’opération  étant  jugée  nécessaire ,  quand  faut-il  la  pratiquer P 
—  Tant  que  la  trachéotomie  a  été  dans  mes  mains  une  arme 
presque  toujours  infidèle,  j’ai  dit  :  «11  faut  la  pratiquer  le  plus 
tard  possible;»  mais  maintenant  que  je  compte  de  nombreux 
succès,  je  dis  :  «Il  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible.»  Et 
cette  époque  doit  être  celle  où,  parles  indications  connues,  il 
ne  nous  reste  plus  aucune  chance  de  salut.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  les  raisons  d’opérer,  alléguées  plus  haut  par  M.  Guersent, 
dans  l’article  qui  précède;  mais  des  cas  de  diphtérite  trachéale 
bien  constatée,  guérie  sans  opération,  sont  tellement  rares, 
que,  suivant  moi,  il  faut  opérer  dès  que  cette  maladie  est 
évidente;  car  si  la  phlegmasie  diphthéritique  s’est  propagée 
rapidement  au  larynx ,  et  si  l’examen  des  cadavres  prouve  que 
du  larynx  elle  pénètre  dans  les  bronches  avec  encore  plus 
de  rapidité,  on  a  donc  d’autant  plus  de  chances  de  trouver 
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des  fausses  membranes  dans  les  bronches,  que  l’opération 
est  pratiquée  plus  tard.  Et  l’expérience  m’a  prouvé  qu’on  ne 
perdait  pas  plus  d’un  malade  sur  dix  quand  on  opérait ,  lors¬ 
que  la  fausse  membrane  n’était  encore  que  dans  le  larynx  ; 
tandis  qu’on  en  sauve  à  peine  un  sur  dix,  quand  on  opère 
chez  des  enfans  dont  les  bronches  déjà  sont  revêtues  de  con¬ 
crétions  pelliculaires. 

Je  dirai  pour  le  croup  ce  que  des  chirurgiens  expérimentés 
disent  pour  la  hernie  étranglée:  il  est  rare  que  l’on  perde 
des  malades  en  opérant  vite ,  il  est  rare  qu’on  en  sauve  en 
attendant  le  dernier  moment. 

En  pratiquant  la  trachéotomie  lorsque  les  enfans  vont  ex¬ 
pirer,  on  risque  :  1°  de  trouver  les  fausses  membranes  aussi 
étendues  que  possible  ;  2°  de  ne  pouvoir  remédier  à  la  con¬ 
gestion,  à  l’engouement,  à  l’inflammation  et  à  l’emphysème 
pulmonaires,  accidens  assez  fréquens  dans  le  dernier  degré 
de  l’asphyxie  ;  3°  on  rend  l’opération  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile,  à  cause  du  gonflement  énorme  des  vaisseaux  du  cou, 
gonflement  d’autant  plus  grand  que  la  respiration  est  plus 
embarrassée. 

Du  traitement  qui  doit  suivre  l’opération.  —  Dès  que  l’incision 
de  la  trachée  est  faite,  à  l’instant  même  le  sang  s’engouffre 
dans  les  bronches,  et  comme  la  respiration  devient  encore  plus 
difficile,  l’hémorrhagie  veineuse ,  loin  de  s’arrêter,  coule  avec 
plus  de  force.  Il  faut  à  l’instant  même  s’armer  du  dilatateur. 
Cet  instrument  n’est  autre  chose  qu’une  espèce  de  pince  à 
pansement,  courbe  sur  plat,  dont  -les  deux  branches  for¬ 
ment,  à  leur  extrémité,  un  petit  éperon  saillant  en  dehors, 
destiné  à  s’accrocher  aux  lèvres  de  la  trachée,  de  manière  à 
n’être  pas  continuellement  déplacé  pendant  les  mouvemens 
de  la  respiration.  On  l’introduit  fermé  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  de  la  trachée,  et  quand  il  est  engagé  on  l’ouvre  modé¬ 
rément  en  rapprochant  les  anneaux.  Cette  manoeuvre,  toute 
facile  qu’elle  paraisse,  n’en  demande  pas  moins  quelque  ha¬ 
bitude.  Très  souvent  il  m’arrive  à  moi-même  de  placer  l’ex¬ 
trémité  de  mon  instrument  entre  les  muscles,  ou  de  n’intro¬ 
duire  dans  la  trachée  qu’une  des  branches.  Il  faut  procéder 
lentement  et  aller  aussi  profondément  que  possible.  Lorsque  le 
dilatateur  est  bien  placé,  î’ air  pénètre  aisément,  le  sang,  les 
fausses  membranes,  les  mucosités  sont  expectorés ,  et  la  res- 
Dict.  de  Méd.  îx.  25 
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piration  devient  ordinairement  facile.  Le  dilatateur  est  laissé 
dans  la  trachée  tant  que  dure  la  syncope  qui  suit  ordinaire¬ 
ment  l’opération,  et  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  introduit  la  ca¬ 
nule.  La  canule  ne  doit  jamais  être  placée  que  dix  ou  vingt 
minutes  après  l’opération.  11  faut  préalablement  avoir  nettoyé 
la  trachée  et  les  bronches,  et  avoir  cautérisé  la  membrane 
muqueuse  qui  les  tapisse. 

1°  Nettoyer  la  trachée  et  les  bronches.  Quand,  pendant  les 
efforts  de  toux  ,  une  fausse  membrane  se  présente  entre 
les  branches  du  dilatateur,  on  la  saisit  avec  une  pince ,  et  on 
la  tire  doucement  de  peur  de  la  rompre  ;  mais ,  le  plus 
souvent ,  les  concrétions  pelliculaires  et  le  mucus  demi- 
plastique  adhèrent  fortement  à  la  membrane  muqueuse,  et 
il  faut  alors  les  enlever  à  l’aide  des  écouvillons.  Ces  petits 
iustrumens  ,  que  M.  Bretonneau  a  imaginés,  sont  de  deux 
sortes.  L’un  n’est  autre  chose  qu’un  petit  morceau  d’éponge 
fine  à  l’extrémité  d’une  tige  de  baleine  souple,  arrondie, 
et  longue  de  six  ou  huit  pouces.  L’autre  est  une  petite 
brosse  semblable  à  celle  dont  on  se  sert  pour  nettoyer  les 
bouteilles;  on  la  fabrique  de  la  manière  suivante  :  quel¬ 
que  brins  de.  crin  flexible,  disposés  entre  les  branches  d’un 
fil  d’acier  ou  de  laiton  replié  sur  lui-même,  sont  égale¬ 
ment  et  parallèlement  répartis  dans  un  espace  de  sept  à  huit 
lignes;  ils  doivent  se  toucher,  et  même  se  recouvrir.  Les 
deux  fils ,  saisis  avec  des  pinces  immédiatement  au  delà  du 
crin,  sont  tordus  en  spirale.  Entraînés  par  la  toison,  les  crins 
perdent  leur  parallélisme  pour  converger  autour  de  l’axe  sur 
lequel  ils  se  trouvent  fixés.  Dès  qu’ils  sont  ainsi  saisis  et  soli¬ 
dement  arrêtés  entré  les  révolutions  de  la  double  hélice ,  il 
ne  reste  plus  qu’à  les  tailler  pour  donner  à  la  petite  brosse  la 
forme  d’une  boule  portée  sur  une  tige  qui  est  fournie  par 
les  deux  fils  d’acier  contournés  l’un  sur  l’autre.  Il  est  bon 
d’assujettir  cet  éeouvillon  sur  un  petit  manche  fait  avec  une 
plume  ou  un  petit  morceau  de  bois. 

V écouvillonnement  est  une  chose  tellement  indispensable  , 
tellement  capitale  dans  le  traitement  qui  suit  l’opération  , 
que  j’insisterai  avec  soin  sur  la  manière  de  le  pratiquer. 
Dans  les  circonstances  ordinaires  je  préfère  l’écouvillon  d’é¬ 
ponge  :  on  l’enfonce  rapidement  de  trois,  quatre,  cinq,  et 
même  six  pouces ,  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement 
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de  rotation  ;  puis  on  le  fait  cheminer  plusieurs  fois  de  haut 
en  bas,  et  on  le  retire  en  continuant  d’imprimer  le  mouve¬ 
ment  de  rotation  dont  j’ai  parlé.  Chaque  écouvillonnement 
•  ne  dure  pas  plus  de  deux  ou  trois  secondes  ;  l’éponge  re¬ 
tirée,  un  aide  l’exprime  avec  un  morceau  de  linge,  et  en¬ 
lève  le  mucus  qui  l’enduit.  On  réintroduit  immédiatement 
l’instrument  ,  et  ainsi  de  suite ,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  em¬ 
porté  ou  les  mucosités  ou  les  fausses  membranes  que  l’on 
entend  bruire  dans  la  trachée.  Avant  de  commencer  l’écou- 
villonnement ,  il  faut  en  général  injecter  dans  les  bronches 
une  demi-cuillerée  à  café  d’eau  tiède  ou  froide  ;  cette  eau , 
l’écouvillon,  l’air  qui  entre  et  sort,  ébranlent,  brassent  et 
entraînent  au  dehors  tout  ce  qui  se  trouve  dans  les  conduits 
aériens.  L’écouvillonnemept  provoque  le  plus  souvent  une 
toux  extrêmement  fatigante  ;  mais  quand  les  enfans  n’ont  pas 
été  épuisés  par  des  émissions  sanguines,  quand  déjà  l’inflam¬ 
mation  pelliculaire  est  modifiée,  et  qu’il  ne  se  sécrète  plus  que 
du  mucus,  il  suffit  de  passer  une  ou  deux  fois  l’écouvillon, 
et  la  manœuvre  est  alors  si  simple,  que  le  plus  souvent  les 
enfans  endormis  ne  s’éveillent  pas. 

Le  premier  écouvillonnement  doit  se  faire  immédiatement 
après  l’opération  ;  par  là  on  entraîne  le  sang ,  le  mucus  et 
la  plupart  des  concrétions  croupales.  Ainsi,  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  mise  à  nu,  condition  nécessaire  pour  que  les  médica- 
mens  topiqups  puissent  la  modifier:  et  ici  l’on  doit  poser  un 
précepte  à!  écouvillonner  à  fond  toutes  les  fois  que  Von  veut  agir 
directement  sur  la  membrane  muqueuse.  L’écouvillon  de  crin  sert 
quand  une  fausse  membrane  est  trop  adhérente  et  que  l’é¬ 
ponge  ne  peut  l’entraîner,  il  est  toujours  préférable  à  l’autre 
pour  nettoyer  la  canule. 

2°  Cautérisation.  — Lorsque  la  trachée  et  les  bronches  sont 
bien  nettoyées ,  on  procède  à  la  cautérisation.  Celle-ci  se  fait 
de  deux  manières  :  1°  par  attouchement  ;  2°  par  instillation. 

Cautérisation  par  attouchement.  —  On  imbibe  de  la  liqueur 
caustique  un  écouvillon  d’éponge,  et  on  le  porte  à  plusieurs 
reprises  sur  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse  que 
l’on  peut  atteindre.  De  cette  manière,  on  ne  répand  pas  de 
solution  caustique  dans  les  bronches.  Cette  cautérisation  doit 
être  répétée  au  moins  trois  fois  le  premier  jour,  et  deux 
fois  les  deux  jours  suivans. 
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Cautérisation  par  instillation.  —  La  cautérisation  par  instil¬ 
lation  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  on  remplit  de  la 
liqueur  caustique  une  plume  à  écrire ,  et  on  la  verse  dans 
la  trachée,  en  profitant,  autant  que  possible,  d’un  mouve¬ 
ment  d’inspiration.  Immédiatement  après,  on  instille  de  l’eau  , 
et  l’on  éeouvillonne  vigoureusement ,  jusqu’à  ce  que  les  ca¬ 
naux  aériens  soient  bien  nettoyés.  La  cautérisation  par  instil¬ 
lation  doit  être  répétée  deux  ou  trois  fois  pendant  trois  jours. 
Si  après  l’opération  on  a  pu  constater  qu’il  n’y  avait  pas  de 
concrétions  croupales  au  delà  du  larynx ,  on  se  contente  des 
cautérisations  par  attouchement. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours ,  après  chaque  cautérisa¬ 
tion  ,  il  se  fait  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  une 
exsudation  séreuse  fort  abondante.  Cette  supersécrétion  conti¬ 
nue  ordinairement  pendant  vingt  ou  trente  minutes ,  et  en 
général  d’autant  'plus  long-temps  que  les  malades  ont  été 
débilités  par  de  plus  fortes  saignées.  Il  est  urgent  alors  d’é- 
couvillonner  souvent  et  légèrement  avec  l’éponge  bien  ex¬ 
primée, .de  manière  à  enlever  toutes  ces  mucosités  aqueuses. 

La  solution  caustique  pour  la  cautérisation  par  attouche¬ 
ment,  et  celle  que  l’on  emploie  en  instillation ,  ne  sont  pas  pré¬ 
parées  à  la  même  dose  ;  la  première  est  de  18  grains  de  nitrate 
d’argent  pour  un  gros  d’eau  distillée  ;  la  seconde,  de  4  grains 
seulement  pour  la  même  quantité  de  liquide,  et  il  est  d’au¬ 
tant  plus  important  d’observer  cette  proportion ,  que  si  l’on 
se  servait  pour  instiller  de  la  première  solution ,  on  risquerait 
de  coaguler  le  mucus  contenu  dans  les  deuxième  ou  troisiè¬ 
me  divisions  bronchiques ,  et  de  causer  ainsi  une  asphyxie 
immédiate  ;  tandis  que  la  solution  n°  2  ne  peut  produire  un 
pareil  accident;  elle  blanchit  seulement,  mais  elle  ne  coagule 
pas  l’albumine.  Je  n’oserais  affirmer  que  les  cautérisations  par 
instillation  soient  souvent  utiles  ;  les  succès  obtenus  par 
M.  Bretonneau,  qui  n’emploie  que  la  cautérisation  par  attou¬ 
chement  ,  doivent  rendre  circonspect  dans  l’emploi  des  instilla¬ 
tions  que  j’ai  beaucoup  conseillées  et  que  j’ai  peut-être  trop 
employées. 

Des  instillations  d’eau.  —  J’ai  déjà  fait  comprendre  l’impor¬ 
tance  des  instillations  d’eau  dans  les  bronches  lorsque  l’on 
voulait  détacher  et  entraîner  les  fausses  membranes.  Elles  ont 
encore  un  autre  avantage,  c’est  de  délayer  le  mucus  et  d’en 
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rendre  l’expectoration  plus  facile.  Le  contact  rapide  de'  l’air 
avec  la  trachée  dessèche  souvent  les  mucosités  qui  la  tapis¬ 
sent  exactement  comme  dans  les  fosses  nasales  ;  les  instillations 
d’eau  obvient  encore  à  ce  grave  inconvénient.  Lorsqu’il  s’agit 
de  détacher,  d’entraîner  au  dehors  des  concrétions  tenaces ,  il 
faut  injecter  une  grande  quantité  d’eau,  une  cuillerée  à  café 
d’un  seul  coup  ,  et  écouvillonner  immédiatement  après  ;  mais , 
pour  délayer  ou  ramollir  les  mucosités ,  on  se  contente  de  ver¬ 
ser  dans  la  trachée  deux  ou  trois  gouttes  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure.  Les  grandes  instillations  conviennent  surtout 
dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours ,  et  elles  ne  doivent 
guère  se  répéter  que  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  ;  les  petites 
instillations  seront  faites  plus  fréquemment ,  mais  elles  con¬ 
viennent  surtout  les  jours  suivans. 

Des  canules  et  de  leur  introduction.  —  Lorsque  après  l’opéra¬ 
tion  la  plaie ,  la  trachée  et  les  bronches  ont  été  convenable¬ 
ment  nettoyées  et  cautérisées,  on  introduit  une  canule  que 
l’on  assujettit  solidement. 

Je  me  sers  ordinairement  de  la  canule  méplate  décrite  par 
M.  Bretonneau  dans  son  traité  de  la  diphthérite  et  de  celles 
que  j’ai  fait  dessiner  dans  le  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales.  Septembre  1834. 

Toutes  ces  canules  ont  un  diamètre  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celui  que  l’on  conseillait  autrefois.  Le  précepte  donné 
par  M.  Bretonneau  qui  les  a  inventées  ,  c’est  que  le  conduit  arti¬ 
ficiel  ait  toujours  au  moins  le  diamètre  normal  de  la  glotte  du 
sujet:  précepte  capital  qu’on  ne  doit  jamais  oublier. 

Avant  d’introduire  la  canule  on  passe  dans  les  yeux  qu’elle 
porte  à  son  ouverture  antérieure  deux  brins  de  fil  fort  ou  de 
cordonnet ,  destinés  à  maintenir  l’instrument  solidement  fixé. 
D’une  main  le  médecin  tient  dans  la  trachée  le  dilatateur  dont 
il  écarte  les  mors ,  de  l’autre  main  il  tient  la  canule  qu’il  fait 
glisser  dans  la  trachée  entre  les  branches  du  dilatateur.  Lorsque 
la  canule  est  introduite  il  retire  le  dilatateur ,  et  lie  fermement 
les  fils  autour  du  cou.  L’introduction  est  souvent  fort  difficile; 
quelquefois  on  manque  l’ouverture  de  la  trachée  et  on  en¬ 
fonce  l’instrument  au  devant  de  ce  conduit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  On  est  averti  que  la  canule  est  bien  placée  par  le  libre 
passage  de  l’air  et  des  mucosités,  et  par  la  facilité  de  la  res¬ 
piration.  Il  est  important ,  indispensable  même",  que  les  ca- 


390  croup. 

nules  soient  longues,  et  qu’elles  s’enfoncent  dans  la  trachée 
de  plusieurs  lignes  au  delà  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  de 
cé  conduit.  Si  la  canule  est  trop  courte  elle  se  dérange  dans 
les  efforts  de  toux,  se  place  au  devant  de  la  trachée  dans  un 
cul  de  sac  qui  s’y  trouve  toujours,  et  le  malade  meurt  asphyxié 
en  quelques  minutes ,  accident  affreux  que  j’ai  eu  trois  fois  à 
déplorer ,  bien  que  j’eusse  laissé  auprès  de  mes  malades  des 
élèves  en  médecine  qui  n’étaient  pas  sans  quelque  expérience. 
L’erreur ,  dans  ce  cas ,  est  d’autant  plus  facile ,  que  la  canule 
p’étant  déplacée  que  dans  sa  partie  postérieure,  les  personnes 
inexpérimentées  ne  savent  à  quoi  attribuer  cette  gêne  subite 
de  la  respiration.  Ajoutez  à  cela  que  les  enfans  sont  pris  à 
l’instant  même  de  mouvemens  violens ,  qui  rendent  beaucoup 
plus  difficiles  les  manœuvres  nécessaires  pour  replacer  l’ins¬ 
trument.  Ainsi  donc  ,  le  praticien  se  souviendra  d’une  part 
qu’il  faut  une  canule  qui  plonge  de  cinq  à  six  lignes  dans  la 
trachée  ;  d’autre  part,  qu’il  faut  la  fixer  assez  solidement  pour 
qu’elle  ne  puisse  être  expulsée  dans  les  efforts  de  toux. 

Lorsque  l’on  place  le  doigt  au  devant  du  cou  d’un  enfant 
.  ou  d’un  adulte  pour  explorer  la  trachée  avant  que  les  tégu- 
-iuens  ne  soient  divisés  ,  ou  même  lorsque  l’on  pratique  sur  le 
cadavre  l’opération  de  la  bronchotomie,  on  ne  prend  pas  une 
idée  juste  de  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  la  trachée  sur 
le  vivant,  après  l’opération:  cette  profondeur  est  au  moins 
double  de  celle  qu’on  avait  supposée.  Aussi  ne  doit-on  jamais 
craindre  d’avoir  des  canules  trop  longues  :  cela  est  d’autant 
plus  important,  que  ,  dès  le  lendemain  de  l’opération ,  la  plaie 
se  gonfle  au  point  que  la  canule  convenable  la  veille  cesse  de 
l’être  le  lendemain.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient 
que  j’ai  imaginé  des  canules  avec  un  tuyau  d’allongement , 
comme  une  lorgnette. 

L’avantage  de  ces  canules  c’est  de  pouvoir  servir  aussi  bien 
le  premier  jour  que  les  trois  jours  suivans;  mais  ,  dès  le  qua¬ 
trième  jour ,  les  lèvres  de  la  plaie  commencent  à  se  dégonfler, 
et  la  détumescence  devient  telle ,  que  la  trachée  se  trouve 
moins  profonde  même  qu’elle  ne  l’était  avant  l’opération  :  alors 
il  faut  des  canules  plus  courtes.  Ces  canules,  ne  s’enfonçant 
presque  pas  dans  la  trachée,  n’empêchent  pas  l’air  et  les  muco¬ 
sités  d’aller  battre  contre  le  larynx  dans  les  efforts  de  toux,  et 
de  détacher  les  concrétions  croupales  qui  restent  encore  adhé- 
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rentes  aux-cordes  vocales.  Mais  ces  courtes  canules  peuvent 
quelquefois  se  déranger;  et  quoique  l’ouverture  delà  trachée 
soit  alors  béante ,  et  ne  se  referme  qu’au  bout  de  quelques 
heures,  cependant  j’ai  dû  penser  aux  cas  où  le  médecin  serait 
forcé  de  ne  voir  son  malade  qu’une  fois  en  vingt-quatre  heu¬ 
res.  J’ai  donc  fait  faire  des  canules  à  ouvertures  dorsales  :  l’ou¬ 
verture  dorsale  est  placée  tout  près  de  l’extrémité  postérieure 
de  l’instrument  :  si  elle  avait  été  placée  plus  avant ,  elle  aurait 
été  en  contact  avec  la  paroi  supérieure  de  la  plaie ,  et  alors 
les  chairs  qui  s’y  seraient  introduites  auraient  fait  hernie  dans 
la  cavité  de  la  canule  ,  et  l’auraient  complètement  oblitérée  , 
accident  qui  m’est  arrivé  une  fois ,  et  qui  eût  coûté  la  vie  à 
l’enfant,  sans  la  présence  d’esprit  du  père,  qui  enleva  l’ins¬ 
trument.  Le  précepte  est  donc  que  l’ouverture  dorsale  soit  tout 
entière  dans  la  trachée.  Or,  voici  l’avantage  de  cette  ouver¬ 
ture  :  elle  permet  la  communication  directe  entre  la  tra¬ 
chée  et  le  larynx:  quand  on  suppose  que  le  larynx  commence 
à  se  désobstruer,  on  ferme  incomplètement  la  canule  avec  un 
bouchon ,  et  alors  l’air  et  les  mucosités  passent  sans  peine  des 
bronches  dans  l’arrière-bouche. 

Les  canules  que  j’ai  décrites  sont  ordinairement  en  métal 
plein ,  et  par  conséquent  inflexible.  J’ai  eu  souvent  à  me  plain¬ 
dre  de  cette  inflexibilité,  et,  pour  y  remédier,  j’ai  fait  faire 
des  canules  avec  des  fils  d’argent  plats,  et  contournés  en 
spirale.  Il  est  facile  de  leur  adapter  un  allongement  à  lor¬ 
gnette  ;  mais  il  n’est  pas  aussi  simple  d’y  pratiquer  l’ouverture 
dorsale.  Je  me  sers  quelquefois  de  ces  canules  dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’opération. 

Plusieurs  médecins,  et  entre  autres  MM.  Bretonneau,  Gen- 
dron,  Coqueret,  ont  songé  à  suppléer  aux  canules,  dont  j’ai 
donné  plus  haut  la  description ,  par  des  instrumens  qui  pus¬ 
sent  s’appliquer  à  tous  les  temps  de  la  maladie,  et  qui  se 
maintinssent  solidement  :  j’en  ai  fait  dessiner  le  plus  grand 
nombre  ( loc .  cit.  ). 

De  quelque  canule  que  l’on  ait  fait  choix,  il  ne  s’agit  pas 
seulement  de  l’introduire  et  de  la  fixer ,  il  faut  encore  l’enle¬ 
ver,  la  nettoyer,  la  replacer  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire, 
et  j’indiquerai  à  cet  égard  les  résultats  de  ma  propre  expé¬ 
rience-  Quand  la  canule  est  large,  il  est  absolument  possible 
de  ne  l’ôter  qu’une  fois  par  jour  ;  mais  il  est  convenable ,  dès 


qu’on  le  peut,  de  l’enlever  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  pendant  les  trois  jours  qui  suivent  l’opération ,  deux 
fois  les  trois  jours  suivans,  et  une  fois  seulement  jusqu’au 
moment  où  l’on  ferme  la  plaie.  Ce  n’est  pas  seulement  pour 
la  nettoyer  qu’on  l’enlève ,  le  plus  souvent  elle  n’est  nullement 
embarrassée;  mais  l’expérience  a  prouvé  que  l’on  ne  pouvait 
bien  écouvillonner  à  fond  qu’én  ôtant  la  canule,  soit  que  le 
mucus  et  les  fausses  membranes  s’attachent  à  l’extrémité  in¬ 
terne  de  l’instrument,  soit  que  la  paroi  postérieure  et  mem¬ 
braneuse  de  la  trachée  s’applique  sur  l’ouverture  de  la  canule 
et  la  ferme  en  partie.  Quand  on  écôuvillonne  avec  la  canule  , 
on  ne  peut  le  faire  ni  avec  la  même  facilité  ni  avec  la  même 
sûreté;  car  souvent  l’écouvillon,  en  revenant,  s’accroche  au 
bord  de  la  canule ,  et  l’enlèverait  si  on  ne  la  retenait  avec  pré¬ 
caution. 

Je  me  résume  en  disant  que  pour  les  éeouvillonnemens  or¬ 
dinaires  on  laisse  la  canule ,  mais  qu’il  est  convenable  de  l’en¬ 
lever  pour  écouvillonner  à  fond. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  la  plaie  de  la  tra¬ 
chée  se  referme  pour  peu  que  l’on  enlève  la  canule  :  aussi  est- 
il  convenable  d’introduire  le  dilatateur  dès  que  le  tube  est 
ôté.  Le  dilatateur  reste  dans  la  plaie  tant  que  l’on  éeouvil- 
lonne,  et  jusqu’à  ce  que  la  canule  ait  été  replacée. 

Si  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  on  n’entend  pas  l’air 
passer  un  peu  par  les  voies  naturelles  dans  les  grands  efforts 
de  toux ,  il  convient  de  porter  une  ou  deux  fois  la  solution 
caustique  dans  le  larynx ,  à  l’aide  d’une  baleine  forte ,  re¬ 
courbée,  et  armée  d’une  petite  éponge  :  cette  médication  bien 
simple  suffit  pour  faciliter  le  passage  de  l’air  et  des  mucosités: 
alors  on  bouche  la  canule  en  totalité  ou  en  partie ,  suivant 
qiie  le  larynx  est  plus  ou  moins  libre.  Pour  la  première  fois 
la  canule  ne  reste  bouchée  qu’un  quart  d’heure  ou  une  heure 
au  plus;  onia  rebouche  quelques  heures  après  pendant  deux 
ou  trois  heures ,  puis  pendant  dix  ou  douze  heures.  Si  alors 
la  respiration  reste  facile  ,  on  enlève  la  canule ,  on  nettoie  la 
plaie,  et  on  en  rapproche  exactement  les  bords  avec  des 
bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre.  L’appareil  est  recouvert 
de  coton  cardé  et  d’une  cravate  peu  serrée,  dont  le  plain  est 
appliqué  derrière  la  nuque ,  et  dont  les  chefs  viennent  se 
croiser  au  devant  du  cou  ,  pour  passer  sous  les  aisselles  ,  et 
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se  nouer  derrière  le  dos.  On  change  le  bandage  deux  fois 
par  jour,  et  ordinairement,  après  quatre,  six  ou  huit  jours  , 
l’ouverture  de  la  trachée  est  entièrement  cicatrisée  :  il  ne 
reste  alors  qu’une  plaie  simple,  qui  ne  tarde  pas  à  se  guérir. 
Que  si  la  plaie  extérieure  se  recouvre  de  concrétions ,  ce  qui 
arrive  assez  fréquemment,  on  la  saupoudre  de  calomel,  qui 
modifie  en  peu  de  temps  cette  disposition  morbifique. 

Il  résulte  de  mes  observations  que  lorsque  les  enfans  ont  été 
débilités  par  la  saignée,  il  suinte  sans  cesse  des  lèvres  de  la 
plaie  une  sérosité  sanguinolente  qui  entre  dans  les  bronches  à 
chaque  mouvement  inspiratoire  et  qui  engoue  promptement  le 
poumon;  mais  le  plus  grave  inconvénient  qui  résulte  de  cet 
affaiblissement ,  c’est  que  les  petits  malades  n’ont  pas  la  force 
d’expectorer  le  mucus  plastique  qui  remplit  les  petites  bron¬ 
ches  ,  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  trachée  et  les 
premières  divisions  bronchiques ,  non  plus  que  les  médica- 
mens  que  l’on  instille  dans  les  canaux  aériens.  Ils  ne  se  re¬ 
lèvent  pas  de  la  profonde  stupeur  dans  laquelle  ils  étaient  plon¬ 
gés  avant  l’opération ,  et  ils  succombent  misérablement  au  bout 
de  dix  ou  quinze  heures ,  sans  avoir  expectoré  autre  chose 
qu’un  peu  d’écume  blanche.  La  même  chose  arrive  quoiqu’à 
un  moindre  degré ,  lorsque  l’on  a  donné  avant  l’opération  des 
mercuriaux  à  dose  capable  de  produire  la  salivation. 

Quoiqu’on  ait  fait  la  trachéotomie  il  ne  faut  pourtant  pas 
négliger  le  traitement  de  la  diphthérite  dans  le  pharynx  qu’elle 
occupe  presque  constamment,  et  dans  la  bouche  où  elle  se 
rencontre  assez  souvent.  Pour  remplir  cette  indication,  il  suf¬ 
fira  de  porter  deux  ou  trois  fois  par  jour  sur  les  parties  ma¬ 
lades  un  mélange  de  deux  gros  d’acide  hydrochlorique  pour 
deux  onces  de  miel  rosat ,  ou  bien  encore  une  forte  dissolu¬ 
tion  d’alun  dans  du  sirop  de  sucre  ou  de  miel.  Il  est  d’autant 
plus  important  de  s’occuper  de  la  diphthérite  du  pharynx  et 
de  la  bouche,  que  cette  phlegmasie  spéciale  estsouventl’unique 
cause  de  la  dyspepsie  des  enfans,  et  rien  n’est  plus  essentiel 
que  d’alimenter  ces  malades. 

Un  fois  l’opération  faite,  il  faut,  et  c’est  une  condition  de 
succès  presque  nécessaire,  il  faut,  dis-je,  alimenter  ses  ma¬ 
lades  :  le  lait,  le  bouillon,  les  soupes  légères,  seront  donnés 
tant  que  durera  la  fièvre  traumatique  ;  on  en  viendra  à  des 
substances  plus  nourrissantes  ,  'dès  que  l’orgasme  fébrile 
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aura  entièrement  cessé.  Si  l’appétit  languit ,  si  les  forces  ne  se 
relèvent  pas ,  le  vin  de  quinquina  rendra  d’utiles  services. 
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ses  observations ,  l’efficacité  pratique  de  la  méthode  suivie  par  le  doc¬ 
teur  Hegewish,  pour  se  procurer  un  diagnostic  certain  dans  le  croup. 
Cette  méthode  consiste  à  verser  de  l’eau  bouillante  sur  la  matière 
vomie  :  si  le  croup  existe,  on  aperçoit  dans  la  matière  vomie  des  flo¬ 
cons  transparens,  qui  sortis  de  l’eau  chaude,  deviennent  membraneux. 
Cette  matière  albumineuse,  coagulable  par  l’eau  chaude ,  ne  doit  jamais 
manquer  dans  le  vrai  croup,  et  en  est,  avec  la  dyspnée  continue,  le 
signe  diagnosticde  plus  certain  ( Ruts’ s  magazin,  liv.  XXXII,  cah.  2). 

Trousseau.  De  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup.  Articles  divers 
dans  n08  1,  2,  10,  1833;  n°  1,  1834  ,  du  Journ.  des  connaiss.  méd.-chir. 

Chrestien.  Mém.  sur  un  nouveau  cas  de  trachéotomie ,  pratiquée  avec 
succès  par  le  prof.  Gerdy,  dans  la  période  extrême  du  croup.  In  Archiv. 
gén.  de  méd.,  1834,  2e  série,  t.  v,  p.57i. 

Voyez,  pour  compléter  cette  bibliographie,  celle  des  articles  An¬ 
gine  pseudo-membraneuse,  Bronchotomie,  ainsi  que  les  différens ou¬ 
vrages  publiés  sur  les  maladies  des  enfans.  B. 

CROÛTE.  —  Ou  désigne  en  général  ainsi  le  produit  de  l’é¬ 
paississement  de  la  concrétion  d’un  fluide  qui  se  coagule  et 
durcit  à  l’air.  L’étude  des  croûtes  offre  une  certaine  importance 
dans  la  pathologie  cutanée  ;  leurs  différences  de  forme,  de  sail¬ 
lie,  de  dureté,  d’adhérence,  etc.,  sont  autant  de  moyens  pré¬ 
cieux  qui  aident  à  reconnaître  non- seulement  des  variétés, 
mais  encore  des  espèces ,  et  qui  même  quelquefois  éclairent 
sur  la  nature  de  la  maladie ,  comme  dans  quelques  éruptions 
syphilitiques  par  exemple.  Si  l’on  se  rappelle  que  les  croûtes 
sont  toujours  le  résultat  delà  coagulation  d’un  liquide,  on  aura 
soin  de  les  distinguer  des  squammes  et  des  autres  productions 
de  l’épiderme  plus  ou  moins  altéré  :  voyez,  pour  les  traits  par¬ 
ticuliers  qui  leur  appartiennent,  les  mots  ecthyma ,  impétigo , 
porrigo ,  rupia,  syphilide , variole ,  etc.  Au  Cazenave. 

CROÛTE  DE  LAIT.  —  Voyez  Eczema  ,  Impétigo. 

Dict.  de  Méd.  ix. 
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CRUCIFÈRES.  —  Ce  nom  rappelle  au  médecin-botaniste 
l’une  des  familles  les  plus  naturelles  du  règne  végétal  et 
en  même  temps  l’une  de  celles  dont  tous  les  individus  offrent' 
l’analogie  la  plus  parfaite,  sous  le  rapport  des  propriétés  mé¬ 
dicales.  dont  ils  sont  doués.  Peu  de  familles  présentent  des 
caractères  plus  tranchés  et  plus  faciles  à  saisir  :  une  corolle 
formée  de  quatre  pétales  disposés  en  croix ,  six  étamines  tétra- 
dynames,  [c’est-à-dire  quatre  grandes  et  deux  plus  petites,  et 
pour  fruit  une  silique  ou  une  silicule;  tels  sont  les  caractères 
généraux  auxquels  on  reconnaîtra  les  Crucifères.  Ces  plantes 
croissent  généralement  dans  les  pays  tempérés  et  froids.  On 
connaît  un  nombre  considérable  d’espèces  ,  réparties  dans 
une  multitude  de  genres  dont  les  caractères  sont  assez  diffi¬ 
ciles  à  saisir  par  cela  même  que  la  famille  forme  un  groupe 
très  naturel,  et  presque  homogène.  Aüssi  les  auteurs  modernes, 
particulièrement  MM.  Deeandolle  et  R.  Brown,  ont-ils  fondé  les 
divisions  des  Crucifères  sur  la  structure  de  la  graine  qui  offre 
des  caractères  plus  tranchés  que  ceux  qui  sont  tirés  d’autres 
organes  plus  apparens.  Néanmoins,  pour  l’étude  médicale,  la 
classification  de  Linné  en  Crucifères  siliqueuses  et  silicu- 
leuses  est  suffisante. 

Le  principe  dominant  dans  ces  plantes  est  une  huile  volatile 
très  âcre,  qui  existe  dans  tous  leurs  organes  et  leur  com¬ 
munique  des  propriétés  excitantes  fort  énergiques.  On  y 
trouve  également  une  quantité  assez  considérable  d’azote  ce 
qui  explique  l’odeur  animale  particulière  qu’elles  répandent, 
lors  de  la  fermentation  ,  et  la  promptitude  avec  laquelle 
elles  se  décomposent.  Lorsque  l’huile  essentielle  est  en  grande 
abondance  et  concentrée  en  quelque  sorte  dans  une  partie, 
elle  lui  donne  une]  activité  très  grande  et  la  propriété  d’ir¬ 
riter  les  tissus  vivans  avec  lesquels  on  la  met  en  contact. 
Lés  graines  de  la  plupart  des  espèces  de  sinapis  ou  mou¬ 
tarde  ,  les  feuilles  de  la  grande  passerage ,  la  racine  du  rai¬ 
fort  sauvage  ,  réduites  en  pulpe  et  appliquées  sur  la  peau, 
l’enflamment,  y  attirent  un  afflux  considérable  de  sérosité,  qui 
soulève  et  détache  l’épiderme,  en  un  mot  agissent  comme  les 
autres  substances  vésicantes.  Mais  le  plus  souvent  l’àcreté  de 
l’huile  volatile  se  trouve  en  quelque  sorte  masquée  naturelle¬ 
ment  par  du  mucilage  ou  delà  matière  sucrée,  et  alors  les 
Crucifères  peuvent  être  employées  sans  crainte  comme  médi- 
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camens  ou  comme  alimens.  C’est  ainsi  que  l’on  mange  tous  les 
jours  les  feuilles  des  différentes  espèces  de  cresson,  de  choux, 
les  racines  de  navet,  de  rave,  de  turneps,  etc.  Dans  ces  dif- 
férens  végétaux,  la  saveur  sucrée  et  mucilâgineuse  est  relevée 
par  le  goût  aromatique  et  piquant  communiqué  par  l’huile  vo¬ 
latile.  La  culture  exerce  l’influence  la  plus  marquée  sur  les 
qualités  des  plantes  crucifères  ;  à  mesuré  qu’elle  développe  le 
principe  sucré,  elle  affaiblit  l’âcreté  du  principe  excitant;  le 
choux,  le  navet,  dans  l’état  sauvage  ne  peuvent  servir  à  la 
nourriture  de  l’homme,  tant  est  grande  leur  âcreté,  tandis  que 
ees  mêmes  végétaux  s’améliorent  et  s’adoucisssent  dans  nos 
jardins  potagers. 

C’est  dans  la  classe  des  Stimulans  que  l’on  doit  ranger  les 
substances  médicamenteuses  fournies  par  les  Crucifères,  La 
plupart  des  médicamens  désignés  sous  le  nom  à’ antiscorbuti¬ 
ques  sont  empruntés  à  cet  ordre  de  végétaux, 

Les  graines  de  la  plupart  des  Crucifères,  quoique  en  général 
fort  petites,  contiennent  une  assez  grande  quantité  d’huile  fixe , 
qui  est  employée  à  différens  usages  dans  les  arts  et  l’économie 
domestique.  Ainsi,  l’on  cultive  en  grand,  dans  plusieurs  parties 
de  la  France,  le  colza,  la  ravenelle,  la  caméline,  uniquement 
pour  retirer  l’huile  renfermée  dans  leurs  graines. 

La  pastel  ( isatis  tinctoria, ,  L.) ,  qui  appartient  aussi  à  cette 
famille ,  contient  un  principe  colorant  bleu  semblable  à  l’in¬ 
digo,  et  qui  a  servi  à  remplacer  celui-ci  à  l’époque  où  la  guerre 
maritime  empêehait  d’en  tirer  des.  colonies.  A.  Richard. 

CRUSTACÉS, — Cette  classe  du  règne  animal,  qui  comprend 
tous  les  animaux  articulés  pourvus  d’un  système  circulatoire, 
d’organes  respiratoires  extérieurs  ou  de  branchies ,  et  de  pieds 
articulés  ,  fournit  à  l’homme  des  substances  alimentaires  pré¬ 
cieuses,  et  pourrait  par  conséquent  être  l’objet  de  quelques 
considérations  sous  ce  rapport ,  ainsi  que  sous  quelques  au¬ 
tres  ;  mais  comme  ces  considérations  sont  presque  entièrement 
communes  à  la  classe  des  poissons ,  nous  croyons  plus  conve¬ 
nable  de  les  réunir  à  ce  dernier  mot.  (  Voyez  Poissons.  ) 

CUBEBE.  —  Voyez  Poivre. 

GUeURBITACÉËS.  —  Cette  famille  de  plantes ,  dans  la¬ 
quelle  nous  trouvons  les  melons ,  les  concombres  ,  la  bryone , 
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les  coùfges,  la  coloquinte,  appartient  à  la  classe  des  vé¬ 
gétaux  dicotylédones  qui  ont  la  corolle  monopétale  portée 
sur  un  ovaire  infère.';  Les  fleurs  sont  généralement  monoïques 
ou  dioïques.  Dans  les  fleurs  mâles ,  le  calice  est  à  cinq  dents  ; 
la  corolle  à  cinq  lobes;  les  étamines  au  nombre  de  cinq, 
insérées  au  fond  de  la  corolle,  quatre  soudées  deux  à  deux 
par  leurs  filets  et  une  libre;  les  anthères  uniloculaires,  dis¬ 
posées  en  lignes  flexueuses  ;  quelquefois  les  étamines  sont 
entièrement  soudées  par  leurs  filets  et  leurs  anthères.  Les 
fleurs  femelles  ont  un  calice  et  une  corolle  comme  dans  les 
fleurs  mâles.  L’ovaire,  soudé  avec  le  calice  ,  forme  un  renfle¬ 
ment  particulier  ;  il  est  surmonté  d’un  style  simple  ou  trifurqué 
qui  se  termine  par  trois  stigmate^  glanduleux.  Le  fruit  est 
charnu ,  tantôt  entièrement  plein ,  et  contenant  des  graines  ni¬ 
chées  dans  des  loges  au  milieu  de  la  pulpe;  tantôt  creux  inté¬ 
rieurement,  par  suite  de  la  formation  d’une  cavité  accidentelle. 
Les  graines ,  ordinairement  comprimées ,  ont  un  tégument 
crustacé ,  et  renferment  un  embryon  à  cotylédons  épais,  oléa¬ 
gineux  ,  et  dépourvu  d’endosperme. 

Nous  trouvons  généralement  dans  cette  famille  un  principe 
résineux ,  âcre  et  purgatif  ,  quelquefois  très  abondant  et 
très  exalté,  comme  dans  les  fruits  de  la  coloquinte  et  de  l’e- 
laterium  ,  et  dans  la  racine  de  bryone ,  qui  sont  de  violens  pur¬ 
gatifs  drastiques.  Cependant  plusieurs  Cucurbitacées  nous 
offrent  des  fruits  succulens  et  très  savoureux ,  tels  que  les  dif¬ 
férentes  espèces  de  melons  et  de  pastèques,  et  d’autres  qui, 
quoique  ayant  une  saveur  moins  agréable  et  moins  sucrée,  sont 
cependant  servis  sur  nos  tables,  comme  les  concombres  et 
les  différentes  espèces  de  courges.  Ces  fruits ,  dont  on  fait 
une  si  grande  consommation  comme  alimens ,  sont  cependant 
laxatifs  ,  surtout  lorsqu’on  en  mange  avec  peu  de  modération. 
Mais  ici  ce  n’est  pas ,  à  notre  avis ,  le  principe  résineux  qui 
leur  communique  cette  propriété,  mais  le  mélange  du  mucilage 
et  du  sucre  uni  à  une  certaine  quantité  d’acide ,  comme  on 
l’observe  dans  les  fruits  muscoso-sucrés,  dont  ils  se  rappro¬ 
chent  étroitement  sous  ce  point  de  vue. 

Les  graines,  dans  toutes  les  Cucurbitacées,  sont  douces, 
huileuses  et  émulsives.  On  les  emploie  surtout  pour  préparer 
des  émulsions  adoucissantes  dont  on  fait  particulièrement 
usage  dans  les  inflammations  des  organes  sécréteurs  de  l’u- 
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rine.  De  là  le  nom  de  semences  froides  majeures ,  sous  lequel 
elles  sont  désignées  dans  les  anciens  traités  de  matière  mé¬ 
dicale.  A.  Richard. 

CUISSART.  —  Voyez  Membres  artificiels. 

CUISSE  (anatomie).  —  Limitée  en  haut  par  la  hanche  et 
inférieurement  par  le  genou,  la  cuisse  est  légèrement  aplatie 
sur  ses  faces  antéro-interne  et  postéro-externe ,  lorsque  le 
membre  est  dans  la  demi-flexion.  Dans  l’extension ,  au  con¬ 
traire,  elle  est  comme  prismatique  ou  arrondie  et  conoïde, 
chez  les  femmes  surtout.  Dans  l’homme ,  elle  est  en  outre  plus 
ou  moins  bombée  en  avant  et  en  dehors.  On  y  remarque  une 
série  de  reliefs  et  d’enfoncemens ,  qui  correspondent  aux  mus¬ 
cles  et  à  leurs  intervalles. 

A.  Région  antérieure.  —  La  région  antérieure  de  la  cuisse,  for¬ 
tement  convexe ,  ne  présente  rien  de  remarquable  à  l’extérieur , 
si  ce  n’est  une  sorte  de  gouttière  superficielle,  qui  la  parcourt 
de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  dedans,  comme  pour  conti¬ 
nuer  le  creux  inguinal,  et  dont  la  direction  est  à 'peu  près  pa¬ 
rallèle  à  celle  de  l’artère  fémorale. 

1°  La  peau  de  la  cuisse,  épaisse,  d’une  texture  serrée  ,  peu 
extensible,  couverte  de  poils  chez  l’homme,  et  remplie  de  fol¬ 
licules  sébacés  dans  sa  moitié  externe  et  antérieure,  est  fine, 
molle ,  et  reprend  tous  les  caractères  qu’elle  avait  à  l’aine,  dans 
sa  moitié  interne.  Aussi  les  inflammations  furonculeuses  sont- 
elles  plus  fréquentes  dans  le  premier  sens  que  dans  le  second. 
Les- érysipèles  se  développent,  par  la  même  raison,  plus  faci¬ 
lement  dans  celui-ci,  tandis  que  les  abcès  et  les  tumeurs  font 
moins  aisément  saillie  dans  l’autre.  Assez  mobile,  d’ailleurs, 
elle  est  parfaitement  disposée  pour  la  réunion  immédiate  des 
solutions  de  continuité. 

2°  La  couche  sous -cutanée ,  plus  régulièrement  lamelleuse  que 
dans  l’aine,  y  est,  du  reste,  disposée  de  la  même  manière.  Des 
filets  du  nerf  crural  la  parcourent  en  grand  nombre,  ainsi  que 
des  veinules  et  des  artérioles.  Elle  tient  à  la  peau  par  des  brides 
nombreuses ,  qui ,  la  fixant  mollement  d’autre  part  à  l’aponé¬ 
vrose,  permettent  de  relever  sans  peine  les  tégumens  lorsqu’on 
pratique  l’amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode  circulaire  à 
la  manière  de  J.  L.  Petit,  et  qui  se  retrouvent  dans  les  foyers 
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phlegmoneux  qu’on  remarque  trop  souvent  dans  cette  région. 

3°  V aponévrose ,  extrêmement  forte ,  surtout  en  haut  et  en 
dehors,  prise  sur  le  vaste  externe,  reste  simple  jusqu’au  mus¬ 
cle  droit  antérieur.  Là  il  s’en  détache  une  lame  mince  qui  glisse 
entre  ce  muscle  et  le  crural.  En  dehors  du  couturier,  elle  se 
dédouble,  de  manière  à  lui  former  un  canal  complet.  Au  devant 
du  grêle  interne,  ses  feuillets  se  séparent  de  nouveau  pour  en- 
gaîner  ce  dernier  muscle.  Le  profond  devient  de  plus  en  plus 
épais,  à  mesure  qu’il  s’enfonce  dans  la  gouttière  fémorale,  et 
ses  lames  enveloppent  les  vaisseaux  cruraux.  En  dedans  des 
vaisseaux,  cette  lame  se  relève  sur  le  devant  des  adducteurs, 
et  se  réunit  à  la  couche  superficielle  ;  en  sorte  que,  vers  le  mi¬ 
lieu  de  la  cuisse,  il  ne  faudrait  pas  s’attendre  à  trouver  l’apo¬ 
névrose  bifoliée  en  dehors  du  couturier,  comme  sur  ce  faisceau 
lui-même  ou  très  près  de  ses  bords.  Au  reste ,  le  fascia  lata 
est  tellement  appliqué  sur  les  muscles,  que,  dans  les  plaies 
profondes  et  étroites,  il  peut  se  former  une  espèce  de  hernie 
musculaire  à  travers.  Son  épaisseur,  en  dehors  surtout,  fait, 

1°  que  dans  lés  inflammations  de  la  couche  sous-cutanée  le 
pus  s’étend  avec  une  extrême  facilité,  d’un  bout  de  la  cuisse  à 
l’autre,  et  que  là,  plus  qu’ailleurs  encore ,  les  incisions  nom¬ 
breuses  et  profondes  sont  un  des  meilleurs  moyens  d’arrêter 
les  progrès  de  l’érysipèle  phlegmoneux  ;  2°  que  les  foyers  pro¬ 
fonds,  retenus  par  un  tel  obtacle ,  refluent  vers  le  centre  du 
membre,  et  dissèquent  les  muscles  plutôt  que  de  devenir  su¬ 
perficiels  ;  d’où  l’importance  d’ouvrir  le  plus  tôt  possible  une 
large  issue  à  toute  suppuration  de  ce  genre. 

Mince  et  comme  raréfiée ,  l’aponévrose  laisse  plus  de  liberté 
àlaformation  des  abcès  en  dedans  qu’en  dehors,  etnerendpas 
aussi  difficile  la  transformation  des  phlegmasies  superficielles 
en  inflammations  profondes.  Les  gaines  qu’elle  fournit  aux 
muscles  étant  les  mêmes  que  celles  de  la  région  inguinale ,  n’orit 
pas  besoin  d’être  rappelées.  Toutefois,  celle  des  psoas  et  ilia¬ 
que  ,  n’y  arrivant  pas,  fait  que  les  dépôts  capables  de  parcourir 
les  autres  de  bas  en  haut  n’entreraient  point  dans  le  bassin  par 
le  canal  iliaque ,  de  même  que  ceux  qui  descendent  par  ce  con¬ 
duit  s’arrêtent  presque  toujours  dans  l’aine. 

4°  Muscles.  —  Le  plus  important  des  muscles  de  la  cuisse  est  • 
le  couturier.  Enveloppé  dans  un  canal  fibreux,  il  peut  se  con¬ 
tracter  et  se  mouvoir  indépendamment  de  tous  les  autres.  La 
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concavité  légère  qu’il  offre  eu  avant  et  eu  dehors  fait  que 
l’artère  crurale  est  plus  près  de  sou'  bord  interne  en  haut , 
tandis  qu’inférieurement ,  on  remarque  le  contraire:  les  inter¬ 
sections  qu’on  y  observe  quelquefois  en  augmentent  d’autant 
la  force.  Sül  manquait,  ou  était  double,  comme  Huber,  Rosen- 
muller  (Meckel,  Man.  anat.,  t.  n,p.  202  )  disent  l’avoir  vu,  on 
conçoit  les  difficultés  qui  en  résulteraient  pour  les  opérations 
à  pratiquer  sur  l’artère.  Ses  fibres  étant  parallèles  entre  elles, 
font  que  les  incisions  dans  l’axe  du  membre  sont  également 
parallèles  au  muscle  couturier  au  bas  de  la  cuisse.  Il  est  assez 
rapproché  des  vaisseaux  d’ailleurs ,  pour  que  sa  section  trans¬ 
versale  soit  difficile,  sans  faire  courir  les  plus  grands  risques 
à  l’artère. 

a.  Le  droit  antérieur,  engainé  aussi  dans  le  fascia  lata, 
mais  d’une  manière  moins  complète  que  le  couturier,  peut 
également  se  contracter  sans  la  participation  du  triceps.  L’o¬ 
bliquité  de  ses  fibres  est  telle,  que  les  internes  tendent  à  croi¬ 
ser  à  angle  aigu  celles  du  couturier ,  et  que  dans  la  ligature  de 
l’artère  fémorale  cette  différence  peut  être  d’un  grand  secours. 
Comme  il  est  presque  seul  chargé  d’étendre  la  jambe,  on  con¬ 
çoit  que  sa  force,  quoique  énorme,  ne  suffise  pas  toujours  pour 
en  prévenir  les  ruptures. 

b.  Le  triceps  est  disposé  de  telle  sorte ,  que  sa  portion  ex¬ 
terne,  très  volumineuse  en  haut,  jointe  à  la  convexité  du  fé¬ 
mur  eu  avant  et  en  dehors,  détermine  la  saillie  naturelle  que 
présente  la  cuisse  dans  ce  sens.  Sa  portion  interne  ayant,  au 
contraire,  son  plus  grand  volume  en  bas,  augmente  ainsi  la 
concavité  de  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  membre  eu 
dedans.  C’est  cette  dernière  portion  qui ,  en  s’unissant  avec  la 
portion  tendineuse  des  adducteurs,  limité  en  dehors  la  gout¬ 
tière  où  reposent  les  vaisseaux  fémoraux.  Le  faisceau  crural , 
caché  par  le  muscle  droit  antérieur,  enveloppe  complètement 
le  devant  du  fémur,  comme  les  vastes  interne  et  externe  en 
recouvrent  les  côtés.  Le  muscle  triceps ,  s’attachant  sur  toute 
la  longueur  de  l’os,  devientpar  là,  dans  les  fractures,  un  des 
moyens  principaux  que  la  nature  oppose  au  déplacement. 

c.  Le  grêle  interne  fait  partie  du  bord  correspondant  de  la 
cuisse. 

d.  Une  portion  des  adducteurs  forme  la  masse  interne  de  cette 
région.  Le  moyen  cache  d’abord  en  grande  partie  les  deux  au- 
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très.  Ils  donnent  naissance ,  en  s’épanouissant ,  à  une  aponé¬ 
vrose  très  forte  qui  se  remarque  principalement  sur  leur  face 
antérieure ,  et  se  continue  avec  le  feuillet  profond  du  coutu¬ 
rier.  C’est  cette  lame  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’aponévrose 
du  troisième  adducteur ,  quoiqu’elle  soit  plutôt  une  dépen¬ 
dance  de  l’adducteur  moyen.  Leur  insertion  en  arrière  du  fé¬ 
mur  fait  qu’ils  tournent  la  pointe  du  pied  en  dehors ,  en  même 
temps  qu’ils  tendent  à  rapprocher  les  deux  cuisses. 

5°  Artères.  —  L’artère  fémorale  se  rapproche  du  bord  interne 
de  la  cuisse  jusqu’à  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  de  ce  membre ,  où  elle  passe  en  arrière  et  prend  le 
npm  de  poplitée.  Elle  est  logée  avëc  sa  gaine,  dans  un  canal 
formé  par  le  vaste  interne ,  la  partie  tendineuse  des  adducteurs, 
et  la  réunion  de  ces  derniers  avec  le  triceps.  Le  couturier,  qui 
la  laisse  libre  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux,  en  haut,  s’a¬ 
vance  graduellement  sur  elle  en  descendant,  et  la  recouvre 
bientôt  en  entier.  Le  canal  que  lui  fournit  le  fèuillet  profond 
de  l’aponévrose  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu’il  était  dans  l’aine 
jusqu’au  milieu  de  la  cuisse.  Un  peu  plus  bas,  sa  paroi  anté¬ 
rieure  devient  extrêmement  épaisse,  à  cause  des  lames  qui  se 
détachent  du  devant  de  la  portion  tendineuse  des  adducteurs, 
pour  gagner  la  face  interne  du  triceps.  En  entrant  dans  l’espace 
poplité,  l’artère  fémorale  ne  sort  donc  pas  d’un  simple  anneau, 
mais  bien  d’un  long  canal,  devenu  plus  fort  inférieurement. 
Elle  est  ainsi  mise  à  l’abri  de  toute  compression  pendant  les 
mouvemens  musculaires.  Sa  gaine  renferme  en  outre  la  veine, 
deux  branches  nerveuses ,  ou  du  moins  le  nerf  saphène  interne, 
et  du  tissu  cellulaire  qui  forme  une  couche  pour  chacun  de 
ces  organes ,  ainsi  qu’une  enveloppe  générale  pour  les  réunir 
tous. 

L’ouverture  par  laquelle  les  vaisseaux  s’engagent  dans  l’espace 
poplité  est  à  cinq  pouces  environ  au  dessus  du  condyle  in¬ 
terne  du  fémur  :  il  importe  donc  que  l’incision  pour  la  ligature 
de  l’artère  ne  soit  pas  pratiquée  trop  bas,  et  qu’elle  se  prolonge 
au  moins  autant  sur  le  tiers  moyen  de  la  cuisse  que  sur  son 
tiers  inférieur.  L’enveloppe  que  lui  fournissent  les  adducteurs , 
fait,  à  son  tour,  qu’ après  l’amputation  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse ,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  la  saisir  pour  en  opérer 
la  ligature  ou  la  torsion. 

La  fémorale  profonde  se  termine  dans  la  région  crurale  an- 
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tériêure  par  les  artères  perforantes.  Ses  branches  n’offrent 
d’intérêt  en  chirurgie,  que  par  leurs  anastomoses  avec  l’obtu- 
ratrice  en  haut ,  et  les  articulaires  en  has. 

La  grande  anastomotique ,  branche  oubliée  dans  nos  traités 
classiques  et  que  fournit  le  tronc  de  la  fémorale  avant  son 
passage  à  travers  le  troisième  adducteur,  naît  quelquefois  à 
deux  ou  trois  pouces  plus  haut.  Son  volume,  assez  considérable 
chez  certains  sujets  pour  former  une  grosse  arcade  avec  l’arti¬ 
culaire  inférieure  interne ,  fait  qu’il  est  avantageux  de  placer  la 
ligature  au  dessous  plutôt  qu’au  dessus ,  dans  le  traitement  de 
l’anévrysme  du  jarret.  Elle  exige,  d’ailleurs,  plus  souvent  une  li¬ 
gature  après  l’amputation  de  la  cuisse,  dans  le  lieu  d’élection, 
que  laperforante  et  la  musculaire  superficielle  qui  rampe  entre  le 
muscle  droit  antérieur  et  le  crural.  Au  lieu  de  naître  très  haut, 
la  profonde  ne  se  sépare  quelquefois  de  la  fémorale  qu’au  mi¬ 
lieu  de'  la  région.  M.  Blandin  (  Anat .  topogr.,  p.  591  )  cite  un 
exemple  de  cette  anomalie,  et  j’en  possède  moi-même  deux 
autres.  La  ligature,  portée  sur  le  tronc  principal  avec  moins 
de  dangers  jusqu’au  ligament  de  Fallope,  pourrait,  en  retour, 
ne  pas  être  alors  sans  inconvéniens  vers  la  terminaison  des  ad¬ 
ducteurs. 

6°  Veines.  —  La  saphène  interne  est  toujours  renfermée  dans 
les  lames  profondes  de  la  couche  sous-cutanée.  N’étant  entou¬ 
rée  d’aucun  nerf ,  elle  fait  qu’ici  le  traitement  des  varices  par 
la  ligature  ou  l’instrument  tranchant  semble  être  moins  dan¬ 
gereux  qu’au  dessous  du  genou.  —  La  veine  fémorale  ne  ren¬ 
ferme  qu’un  petit  nombre  de  valvules,  et  se  trouve  dans  la 
même  gaîne  que  l’artère],  dont  elle  partage  d’ailleurs  les  autres 
rapports.  J’ai  observé  une  anomalie  très  remarquable  de  cette 
veine  en  1825,  avec  M.  Bromson,  dans  les  pavillons  de  l’École 
pratique.  A  cinq  travers  de  doigt  du  ligament  de  Fallope ,  elle  ‘ 
s’éloignait  de  l’artère ,  de  manière  à  traverser  obliquement  la  . 
portion  charnue  du  muscle  moyen  adducteur,  deux  pouces 
plus  bas  ,  pour  entrer  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 
J’ai  rehcontré  une  variété  pareille  en  1829.  Il  est  évident  qu’elle 
serait  extrêmement  avantageuse,  s’il  s’agissait  de  lier  l’artère 
fémorale  ;  mais  aussi  une  blessure  sur  le  tiers  interne  du  mem¬ 
bre  produirait  facilement  alors  une  hémorrhagie  veineuse  fort 
abondante. 

7°  Ici  les  lymphatiques  surperficiels  et  profonds  se  portent 
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dans  les  glandes  inguinales  correspondantes,  qui,  par  celamême, 
se  gonflent,  s’engorgent  et  s’enflamment  très  rapidement  à 
l’occasion  de  la  plupart  des  maladies  inflammatoires  du  de¬ 
vant  de  la  cuisse,  et  de  tout  le  membre  abdominal. 

8°  Les  nerfs  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  appartiennent 
tous  au  crural,  et  sont  les  mêmes  que  dans  l’aine.  Un  grand 
nombre  de  filets  traversent  le  fascia  lata,  pour  se  ramifier  dans 
la  couche  sous-cutanée,  et  venir  se  perdre  dans  la  peau.  Les 
deux  branches  qui  accompagnent  l’artère  fémorale ,  les  seules 
qui  méritent  d’être  mentionnées ,  restent  telles  qu’elles  étaient 
en  haut  jusqu’au  moment  où  elles  s’engagent  dans  le  canal  obli¬ 
que  ,  que  leur  fournissent  les  tendons  adducteurs.  Alors  le’nerf 
fémoral  proprement  dit  se  relève  un  peu  sur  la  face  interne  du 
triceps,  et  continue  à  descendre  vers  le  genou,  tandis  que  le 
saphène  n’abandonne  le  tronc  artériel  qu’à  l’instant  où  il  s’en¬ 
fonce  tout-à-fait  dans  l’espace  poplité.  Glissant  entre  le  troi¬ 
sième  adducteur  et  le  couturier  d’abord,  puis  entre  ce  muscle 
et  le  grêle  interne  avant  de  devenir  superficiel ,  le  nerf  saphène 
interne  serait  facile  à  écarter  du  fil  appliqué  sur  l’artère  fé¬ 
morale,  dans  quelque  point  de  la  cuisse  que  l’opération  fût 
pratiquée. 

B.  Région  postérieure.  —  Cette  région  se  prolonge  un  peu 
moins  vers  le  bassin  que  la  précédente ,  à  cause  du  pli  de  la 
fesse  ,  ou  de  la  rainure  sous-ischiatique.  Elle  est  assez  réguliè¬ 
rement  arrondie,  excepté  en  bas,  où  elle  offre  l’origine  de 
plusieurs  des  saillies  et  enfoncemens  qui  se  trouvent  dans  la 
région  poplitée. 

1°  La  peau ,  ni  tout-à-fait  aussi  fixe  qu’en  dedans,  ni  tout-à-fait 
aussi  dense  qu’en  dehors,  permet  aux  tumeurs  d’y  acquérir  un 
volume  énorme  sans  la  désorganiser  nécessairement. 

2°  La  couche  sous-cutanée ,  épaisse, filamenteuse  etlamelleuse 
tout  ensemble  ,  y  est  moins  facile  à  séparer  de  l’aponévrose, 
surtout  au  bas  de  la  rainure  qui  correspond  au  point  d’union 
du  vaste  externe  avec  le  biceps.  Ici  son  adhérence  aufasçia  latg. 
est  même  assez  forte  pour  mériter  quelque  attention  dans  les 
amputations.  Comme  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  avec  la  couche  graisseuse  de  la  fesse ,  ainsi  qu’avec  celle 
de  la  région  crurale  antérieure  ;  comme  elle  est  d’ailleurs  plus 
souple  et  plus  épaisse  qu’en  avant ,  il  arrive  que  les  infiltrations, 
que  les  matières  y  fusent  aisément  des  autres  points, et  que  les 
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phlegmons  ou  les  érysipèles  phlegmfJneux  y  produisent  en  gé¬ 
néral  de  grands  dégâts.  Cette  couche  ne  contenant  aucune  ar¬ 
tère  volumineuse,  aucun  nerf  important ,  on  peut  pratiquer  sur 
elle  sans  danger  des  incisions  profondes  et  nombreuses. 

3°  L 'aponévrose  se  dédouble  près  des  musclés  biceps  ,  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux,  de  manière  qu’un  de  ses  feuil¬ 
lets  passe  par  derrière,  tandis  que  l’autre  glisse  entre  eux  et  les 
adducteurs.  Les  trois  muscles  qui  s’attachent  à  la  tubérosité  de 
l’ischion  sont  ainsi  rassemblés  dans]  un  canal  fibreux  qui  se 
divise  inférieurement  en  deux  gaines  distinctes ,  l’une  pour  le 
biceps  en  dehors ,  l’autre  pour  les  demi-tendineux  et  demi-mem¬ 
braneux  en  dedans;  aussi  peut-il  se  manifester  trois  genres 
d’abcès  en  arrière  du  fémur;  1°  dans  le fascia  superficialis,  c’est- 
à-dire  entre  l’aponévrose  et  la  peau  ;  2°  dans  la  gaine  des  mus¬ 
cles  biceps,  etc.  ;  3”  enfin  en  avant  de  cette  gaine,  entre  son 
feuillet  antérieur  et  l’attache  des  adducteurs  à  la  ligne  âpre. 

4°  Muscles.  —  Le  biceps ,  d’abord  caché  par  le  grand  fessier 
sur  l’ischion,  est*  bientôt  enveloppé  avec  le  demi -tendineux 
dans  le  canal  fibreux  dont  il  vient  d’être  parlé.  Eloigné  du  fé¬ 
mur  et  du  grand  adducteur  par  un  espace  d’un  pouce  au  moins 
près  de  son  origine,  il  se  rapproche  graduellement  de  cet  os  en 
descendant.  Lorsque  la  jambe  est  fléchie,  on  aperçoit  entre  le 
biceps  et  le  muscle  vaste  externe  le  commencement  de  la  rai¬ 
nure  fémorocondylienne  externe.  On  voit  que ,  par  sa  grande 
portion ,  le  biceps  est  on  ne  peut  mieux  disposé  pour  agir 
avec  énergie  sur  l’ischion,  sur  la  totalité  du  bassin  par 
conséquent. 

Le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  ,  naissant  du  même 
point  que  le  biceps,  descendent  aussi  dans  le  même  canal  fibreux 
d’abord,  s’en  écartentensuite,  et  se  portentlégèrement  en  dedans, 
de  manière  à  former  le  bord  interne  de  l’excavation  poplitée. 
Pendant  la  flexion  du  membre ,  ces  deux  muscles  forment  en 
bas  un  cordon  extrêmement  saillant,  séparé  du  grêle  interne 
par  unë  autre  rainure  beaucoup  -moins  distincte.  Au  reste ,  ils 
sont,  ainsi  que  le  biceps,  éloignés  du  troisième  adducteur  par 
un  espace  que  circonscrit  en  arrière  le  feuillet  antérieur  de  leur 
gaine,  en  avant  la  face  postérieure  du  grand  adducteur  ,  en 
dedans  et  en  dehors  la  face  interne  de  l’aponévrose.  Cette  es¬ 
pèce  de  canal,  qui  s’aplatit  vers  l’espace  poplité,  se  continue 
en  haut,  où  ses  dimensions  sont  plus  considérables,  avec  l’é- 
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chancrure  ischio-troehantérienne ,  et  semble  prendre ,  sous  ce 
rapport ,  son  origine  dans  le  bassin.  Le  tissu  cellulaire  lamel- 
leux,  souple  et  très  lâche  qui  le  remplit,  fait  que  les  inflam¬ 
mations  pblegmoneuses  y  sont  très  faciles.  Le  pus  ,  formé 
dans  sa  portion  supérieure  ,  tend  continuellement  à  se  porter 
en  bas  ;  les  fluides  peuvent  y  arriver  de  l’intérieur  du  bassin  , 
d’abord  par  l’interstice  celluleux  qui  existe  entre  le  bord  su¬ 
périeur  du  grand  adducteur  et  le  muscle  carré  de  la  cuisse,  si 
le  dépôt  s’est  fait  auparavant  dans  l’excavation  sous-obturatrice, 
ensuite  par  la  grande  échancrure  ischiatique. 

5°  Les  artères  ne  sont  que  des  rameaux  peu  importans  des  ré¬ 
gions  fessière,  inguinale  et  fémorale  antérieure.  L’ischiatique , 
fournissant  en  haut  un  rameau  d’un  certain  volume  qui  se  con¬ 
tourne  sous  l’ischion  pour  gagner  la  région  périnéale ,  en  donne 
un  autre  qui  semble  être  la  continuation  du  tronc,  et  qui  des¬ 
cend  entre  les  deux  couches  musculaires  jusqu’à  l’espace 
poplité.  Celui-ci  se  retire  considérablement ,  et  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  retrouver  après  les  amputations.  C’est  lui  qui , 
dans  une  pièce  que  m’a  montrée  M.  Manec ,  avait  acquis  le 
volume  et  tenait  lieu  de  l’artère  fémorale.  Plus  profondément , 
et  en  dedans ,  on  trouve  quelques  branches  de  la  circonflèxe 
interne,  !qui  ont  traversé  le  troisième  adducteur,  mais  qui  ne 
sont  d’aucun  intérêt  en  chirurgie.  Il  en  est  de  même  des  rameaux 
qu’envoie  l’obturatrice.  Viennent  ensuite  les  perforantes  qui  ar¬ 
rivent  toutes  dans  le  grand  espace  celluleux  pour  se  distribuer 
dans  les  muscles.  En  s’anastomosant  entre  elles  avec  l’obtura¬ 
trice  ou  les  circonflèxes ,  ces  branches  forment  une  voie  de 
détour,  dont  la  nature  se  sert  avec  avantage  lorsque  le  tronc  de 
la  fémorale  est  oblitéré. 

6°  Veines.  —  La  branche  postérieure  de  la  saphène  se  trouve 
quelquefois  en  partie  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  La 
disposition  des  autres  veinules  sous-cutanées  qui  n’ont  aucune 
distribution  fixe,  explique  ces  marbrures  ou  vergetures  si  com¬ 
munes  chez  les  femmes  qui  contractent  l’habitude  des  chauffe¬ 
rettes.  Quant  aux  veines  profondes ,  elles  sont  collées  aux 
branches  artérielles,  et  méritent  encore  moins  d’attention  que 
les  superficielles. 

7°  Les  lymphatiques  superficiels  se  contournent  peù  à  peu  sur 
le  bord  externe  de  la  cuisse  et  finissent  par  entrer  dans  la  ré¬ 
gion  fémorale  antérieure.  Quelques-uns  montent  vers  l’échan- 
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crure  ischiatique,  et  pénètrent  ainsi  dans  le  bassin.  Les  maladies 
de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée  dans  la  région  fémorale 
postérieure  peuvent,  en  conséquence,  déterminer  l’engorge¬ 
ment  des  ganglions  superficiels  de  l’aine  ;  réagissant  sur  les 
ganglions  inguinaux  profonds ,  les  désorganisations  inter-mus¬ 
culaires  peuvent  aussi  déterminer  le  gonflement  de  quelques- 
uns  de  ceux  du  bassin. 

8°  Nerfs.  —  Quoique  le  petit  sciatique  et  l’obturateur  en¬ 
voient  ici  des  branches ,  et  qu’on  y  rencontre  aussi  quelques 
rameaux  du  nerf  crural ,  le  grand  sciatique  est  cependant  le 
seul  qui  doive  fixer  l’attention  du  chirurgien.  Le  plus  gros  de 
tous  les  nerfs  du  corps ,  placé  dans  le  grand  espace  celluleux 
indiqué  plus  haut ,  ou  enveloppé  dans  la  même  gaine  que  les 
muscles  qui  partent  de  l’ischion,  il  descend  ordinairement 
jusqu’à  l’endroit  où  le  biceps  et  le  demi-membraneux  s’écartent 
pour  former  les  bords  du  jarret  sans  se  bifurquer.  Pour  l’at¬ 
teindre  au  milieu  de  la  cuisse,  et  en  opérer  l’excision,  comme 
l’a  fait  M.  Malagodi,  on  aurait  à  diviser  les  tégumens,la  cou¬ 
che  sous-cutanée,  et  un  feuillet  de  l’aponévrose.  Les  muscles 
biceps  et  demi-membraneux  devraient  être  ensuite  écartés.  Sa 
position  est  telle,  qu’il  peut  facilement  être [ comprimé  quand 
on  est  assis  sur  un  siège  inégal,  sur  le  bord  d’une  chaise,  par 
exemple  :  aussi  ressent-on  souvent,  quand  on  reste  ainsi  placé 
au-delà  de  quelques  instans,  un  engourdissement  général  dans 
le  membre.  Il  renferme  toujours  une  artère,  quelquefois  assez 
volumineuse ,  pour  nécessiter  une  ligature  après  l’amputation. 

9°  Le  squelette  de  la  cuisse  comprend  le  corps  du  fémur.  Ma¬ 
telassé  par  des  muscles  épais  et  nombreux,  cet  os  se  trouve 
ainsi  protégé  contre  les  causes  de  fractures  directes,  mais  sa 
longueur ,  sa  courbure ,  et  son  épaisseur,  d’autant  moindre 
qu’on  l’examine  dans  un  point  plus  rapproché  de  sa  partie 
moyenne,  le  disposent,  plus  qu’aucun  autre,  aux  fractures  par 
contre-coup.  D’après  cette  disposition,  aussi,  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  de  la  jambe  se  trouvent  assez  éloignés  de  l’axe  du 
fémur  pour  tendre  à  augmenter  sa  courbure.  Ceux  de  sa  face 
antérieure  tendent ,  au  contraire ,  à  le  redresser  avec  une  telle 
énergie,  que  ses  fractures  par  l’action  musculaire  sont  réelle¬ 
ment  moins  difficiles  à  comprendre  que  certaines  personnes 
le  prétendent. 

L’arrangement  musculaire  fait,  au  reste,  que  dans  les  frac- 
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tures  du  corps  du  fémur,  près  du  petit  trochanter ,  l’action  des 
muscles  pectine,  psoas  et  iliaque  prédomine,  et  que  le  fragment 
supérieur  passe  presque  constamment  devant  l’autre.  Plus  bas, 
le  grand  fessier  d’une  part,  les  deux  premiers  adducteurs  de 
l’autre ,  se  joindraient  aux  faisceaux  précédons  pour  faire  dé¬ 
vier  ce  même  fragment  en  avant,  si  l’inférieur,  tiré  par  les  mus¬ 
cles  grand  adducteur,  demi-tendineux,  demi-membraneux  et 
■biceps  n’était  pas  entraîné  par  le  droit  antérieur  et  le  triceps. 

S’il  est  facile  de  comprendre  le  chevauchement  considérable 
de  quelques  fractures  de  la  cuis  se,  par  la  longueur ,  le  nombre 
et  la  force  des  muscles  qui  vont  du  bassin  à  la  jambe  ,  on  con¬ 
çoit  aussi  que,  dans  quelques  cas,  il  n’y  en  ait  presque  aucun,  en 
faisant  attention  à  la  force  du  triceps  et  des  adducteurs ,  ainsi 
qu’à  la  manière  dont  ils  sont  attachés  au  corps  de  l’os. 

La  courbure  du  fémur  est  surtout  à  remarquer  quand  il  s’a¬ 
git  d’appliquer  sur  la  cuisse  un  appareil  de  fracture.  Peut-être 
est-elle  un  des  plus  grands  obstacles  aux  consolidations  exem¬ 
ptes  de  difformité.  Quand  on  parvient  à  faire  disparaître  le  che¬ 
vauchement  par  quelqu’un  des  moyens  extensifs  qui  s’appliquent 
en  même  temps  sur  le  pied  et  contre  le  bassin,  les  tractions, 
se  faisant  en  ligne  droite ,  sont  cause  qu’après  la  guérkm  cette 
courbure  est  plus  ou  moins  diminuée.  Ou’on  se  serve  tout  sim¬ 
plement  du  bandage  de  Scultet,  avec  des  attelles  très  fortement 
i  pressées  sur  les  faces  interne,  externe  et  antérieure  du  membre 
et  le  même  effet  sera  produit. 

Dans  les  nombreux  procédés  qu’on  a  proposés  pour  ampu¬ 
ter  la  cuisse,  de  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne,  on  n’em¬ 
pêchera  jamais  la  rétraction  des  muscles  droit  antérieur,  cou¬ 
turier,  grêle  interne ,  biceps,  demi  -tendineux ,  et  demi-mem¬ 
braneux.  Enveloppés  dans  autant  de  gaines  fibreuses,  prenant 
leur  point  fixe  au  bassin ,  ces  muscles  se  retirent  d’autant  plus 
que  l’amputation  est  pratiquée  plus  près  du  genou  :  d’où  la 
nécessité  alors  d’inciser  les  tégumens  très  loin  de  l’endroit  où 
■  l’on  veut  faire  la  section  du  fémur. 

Le  triceps ,  au  contraire ,  et  les  adducteurs ,  faisant  pour 
ainsi  dire  corps  avec  l’os ,  ne  peuvent  en  aucun  cas  se  retirer 
bien  loin;  mais  aussi  la  difficulté  de  les  ramener  sur  le  point 
■.divisé  par  la  scie,  quand  ils  restent  seuls  pour  la  réunion  im¬ 
médiate,  fait  que  le  bout  du  fémur  se  dénude  et  bientôt  après 
ge  nécrose.  Pour  obtenir  un  résultat  aussi  avantageux  que  pos- 
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sible  dans  ces  opérations,  il  faut  donc  non-seulement  couper 
la  couche  musculaire  superficielle  très  bas,  mais  encore  en 
favoriser  autant  que  possible  la  rétraction  immédiate,  afin  de 
diviser  très  haut  les  fibres  charnues  de  la  couche  profonde. 

•  C.  Ordre  de  superposition.  — Au  moment  où  l’on  vient  de  sé¬ 
parer  la  parLie  malade,  de  la  portion  saine  dumembre,  dansune 
amputation  ,  voici  quelle  est  la  disposition  des  parties,  en  pre¬ 
nant  l’os  pour  point  de  départ  :  l°En  avant,  la  portion  moyenne 
du  triceps ,  et  le  droit  antérieur  séparés  par  une  couche  cellu¬ 
leuse  généralement  peu  épaisse,  et  dans  laquelle  se  trouve 
habituellement  l’artère  musculaire;  2°  en  arrière,  l’attache  des 
adducteurs,  une  couche  celluleuse  épaisse,  contenant  quel¬ 
ques  branches  des  artères  perforantes,  les  trois  muscles  demi- 
tendineux  ,  demi-membraneux  et  biceps ,  renfermés  dans  leurs 
gaines  avec  le  gros  nerf  sciatique,  et  qui  reçoivent  assez  sou¬ 
vent  des  artères;  3°  en  dehors,  le  vaste  externe  seul,  et  point 
d’artères  ;  4°  en  dedans ,  immédiatement  appliqué  contre  l’os , 
le  vaste  interne ,  puis  les  adducteurs ,  entre  eux  la  veine  et  l’ar¬ 
tère  fémorales  ,  ensuite  le- muscle  couturier  renfermé  dans  sou 
canal,  et  le  grêle  interne  aussi  logé  dans  sa  gaine.  Dans  le 
premier  sens ,  une  seule  ligature  serait  nécessaire ,  à  moins  que 
l’opération  n’eût  été  pratiquée  très  haut;  chez  quelques  sujets, 
il  faut  en  placer  aussi  sur  les  principales  branches  de  la  cir- 
conflèxe  externe.  Dans  le  second,  on  a  presque  toujours  quel¬ 
ques  divisions  des  perforantes  à  lier  près  de  l’os,  ou  dans  le 
paquet  musculaire ,  et  si  c’est  dans  le  tiers  supérieur  T  l’artère 
nutricière  du  fémur,  la  branche  descendante  de  l’ischiatique , 
et  quelquefois  un  ou  plusieurs  rameaux  de  la  circonflexe  in¬ 
terne.  Dans  le  troisième,  il  n’y  en  a  aucun  :  mais  quand  l’am¬ 
putation  est  faite  très  bas  ou  très  haut,  on  peut  être  obligé  de 
mettre  un  fil  sur  une  des  branches  articulaires,  ou  sur  quel¬ 
que  autre  de  la  circonflexe  externe.  Enfin  c’est  dans  le  qua¬ 
trième  que  doit  se  porter  l’attention  du  chirurgien ,  pour  ap¬ 
pliquer  les  moyens  hémostatiques  :  e’est  là  qu’il  doit  chercher 
le  tronc  crural  adossé  'à  la  veine  et  au  nerf  qui  l’accompa¬ 
gnent.  C’est  également  vers  ce  pointque  se  trouvent,  en  haut, 
la  fémorale  profonde  ,  en  bas ,  la  grande  anastomotique,  et  dans 
la  partie  moyenne,  le  tronc  des  perforantes-. 

En  partant  delà  peau,  l’ordre  de  superposition,  dans  les 
divers  points  de  la  cuisse,  est  extrêmement  simple;  on  trouve  ; 
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1°  En  avant,  la  peau ,  la  couche  sous-cutanée;  l’aponévrose, 
simple  eu  dehors,  double  en  dedans  à  cause  du  muscle  coutu¬ 
rier  et  des  vaisseaux;  les  muscles  droit  antérieur,  crural  et 
couturier  ;  enfin  le  fémur  ; 

2°  En  arrière ,  la  peau ,  la  couche  celluleuse  plus  chargée  de 
graisse,  et  renfermant  quelques  veinules  et  peu  de  nerfs;  l’a¬ 
ponévrose  plus  mince  qu’en  avant;  le  paquet  des  muscles  qui 
vont  de  l’ischion  au  jarret  et  le  nerf  grand  sciatique  ;  un  second 
feuillet  aponévrotique ,  plus  mince  encore  que  le  précédent; 
une  couche  celluleuse  plus  épaisse  en  haut  qu’en  bas  ;  le  troi¬ 
sième  adducteur;  enfin  l’os  de  là  cuisse; 

3°  En  dehors,  la  peau ,  la  couche  sous-cutanée,  l’aponévrose 
extrêmement  épaisse  et  forte ,  le  vaste  externe  et  le  fémur  ; 

4°  Enfin  en  dedans ,  les  tégumens,  la  couche  superficielle 
renfermant  la  veine  saphène  et  les  branches  qui  viennent  s’y 
rendre,  le  fascia  /a  te  plu  s  épais  qu’en  arrière,  plus  mince  qu’en 
avant,  le  muscle  droit  interne,  un  nouveau  feuillet  fibreux, 
les  trois  adducteurs  et  quelques  branches  vasculaires,  l’os  déjà 
indiqué. 

On  voit  en  définitive ,  qu’en  dehors  la  cuisse  ne  renferme  ni 
artères ,  ni  nerfs ,  ni  veines  qui  aient  la  moindre  importance , 
et  que  l’os,  recouvert  par  le  vaste  externe  ou  l’aponévrose 
seulement ,  y  est  assez  superficiel.  C’est  donc  par  là  qu’il  fau¬ 
drait  le  mettre  à  nu ,  pour  en  aviver  ou  en  exciser  les  bouts 
dans  le  cas  de  fracture  non  consolidée  ;  pour  en  réséquer  le 
quart  supérieur,  comme  l’a  fait  M.  Seutin;  pour  créer  une 
articulation  anormale  à  la  manière  de  MM.  Barton  et  Rogers 
dans  le  cas  d’ankylose  de  la  hanche  ;  enfin  pour  en  atteindre 
les  esquilles,  ou  en  enlever  un  séquestre  nécrosé.  Velpeau. 

§  II.  Maladies  de  la  cuisse. — Les  maladies  qui  se  développent 
à  la  cuisse  consistent  en  des  altérations  des  parties  molles  et  du 
fémur  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  les  autres 
points  du  corps  :  ainsi  l’on  y  observe  les  plaies ,  les  contusions, 
l’érysipèle  simple  ou  phlegmoneux,  les  diverses  espèces  de 
dartre ,  les  phlegmons ,  superficiels  ou  profonds ,  des  tumeurs 
de  nature  variée,  telles  que  cancers,  lipomes ,  varices  de  la  sa¬ 
phène  interne,  anévrysmes,  abcès  chauds,  froids  ou  par  conges¬ 
tion  ,  etc...  Chez  les  femmes  en  couches  l’on  voit  parfois  subve¬ 
nir  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’une  des  cuisses  ou  des 
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deux ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  que  les  accou¬ 
cheurs  ont  décrite  sous  le  nom  de  phlegmasia  alba  dolens.  La 
peau  des  cuisses  présente  des  marbrures  noirâtres  chez  les 
femmes  qui  se  servent  habituellement  de  chaufferettes,  d’où  le 
calorique  rayonne  avec  trop  d’énergie ,  marbrures  que  M.  Du- 
puytren  a  considérées  comme  des  brûlures  chroniques.  Outre  les 
hernies  qui  de  la  région  inguinale  descendent  parfois  vers  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  on  a  vu  les  viscères 
intestinaux ,  après  avoir  franchi  l’échancrure  ischiatique ,  se 
porter  le  long  de  la  gouttière  des  muscles  fléchisseurs  de  la 
jambe ,  et  atteindre  ainsi  le  milieu  dé  la  région  fémorale.  Le 
nerf  sciatique  est  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  exposés  aux  at¬ 
taques  soit  de  rhumatisme,  soit  de  névralgie,  maladies  qui  tan¬ 
tôt  sont  bornées  à  la  partie  fémorale  de  ce  nerf,  et  qui  tantôt 
s’étendent  à  ses  divisions  vers  la  jambe  et  le  pied.  On  a  observé 
des  fistules  urinaires  dont  l’orifice  cutané  aboutissait  à  la  par¬ 
tie  supérieure  des  cuisses.  Cette  même  région  peut  être  le  siège 
de  plusieurs  symptômes  syphilitiques,  tels  que  chancres,  bu¬ 
bons  ,  pustules  ,  végétations.  On  lit  dans  le  Journal  des  connais¬ 
sances  médico-chirurgicales,  octobre  1834,  l’observation  d’un 
anus  contre  nature  qui  s’ouvrait  à  la  partie  interne  supérieure 
et  antérieure  de  la  cuisse  gauche  à  un  pouce  et  demi  au-dessous 
du  pubis ,  et  qui  avait  été  produit  par  un  empalement  acciden¬ 
tel  au  moyen  d’un  échalas  qui  avait  traversé  le  ventre  et  la  poi¬ 
trine.  Les  lésions  organiques  du  fémur  sont  assez  fréquentes , 
l’osteosarcome  surtout.  Nous  avons  vu  à  la  Société  anatomique 
une  pièce  pathologique ,  présentée  par  M.  Andral  neveu,  et  qui 
consistait  en  une  exostose ,  longue  d’à  peu  près  deux  pouces  , 
qui  naissait  du  petit  trochanter,  se  recourbait  en  baut  et  en 
avant,  et  venait  s’arc-bouter  sur  le  bord  antérieur  des  os  des 
lies.  A.  Cooper  a  vu  une  exostose  de  même  forme  qui  s’élevait 
de  chaque  trochanter  et  aboutissait  à  l’os  des  îles.  Dans  les 
deux  cas,  ces  productions  pouvaient  remplacer  le  fémur  même, 
car  il  y  avait  coxarthrocace  dans  l’un  et  fracture  du  col  du  fé¬ 
mur  dans  l’autre. 

Nous  nous  bornons  à  cette  simple  indication  des  maladies  de 
la  cuisse  dont  la  description  complète  appartient  à  d’autres  ar¬ 
ticles  ;  nous  ne  traiterons  ici  que  des  fractures  du  fémur. 

Fractures  de  la  cuisse.  —  Bien  qu’entouré  de  muscles  épais 
qui  le  protègent ,  l’os  de  la  cuisse  est  souvent  le  siège  de  frac- 
Dict.  de  Méd,  IX.  27 


418  cmssE  (fractures)» 

tu  res ,  ce  dont  on  peut  trouver  la  raison  dans  la  longueur  de  son 
corps,  dans  sa  courbure  très  prononcée  et  les  efforts  considé- 
râbles  qu’il  supporte  dans  une  foule  de  circonstances,  Le  fé¬ 
mur  peut  être  fracturé  dans  les  divers  points  de  sou  étendue  j 
le  plus  ordinairement  il  se  brise  vers  son  tiers  moyen  ou  au 
niveau  de  son  col.  Transversales  dans  quelques  cas ,  les  frac¬ 
tures  du  fémur  sont  le  plus  souvent  obliques,  et  par  conséquent 
très  difficiles  à  être  maintenues  exactement  réduites  et  conso¬ 
lidées  sans  difformité.  Elles  sont  simples  ou  comminutives  et 
compliquées  de  plaies,  de  contusions  et  d’autres  aeeideus.  Le 
fémur  est  moins  souvent  brisé  en  plusieurs  fragmeus  que  les 
os  situés  plus  superficiellement.  -Cette  observation  n’avait  point 
échappé  à  J.-L.  Petit. 

Les  fractures  dü  col  du  fémur,  présentant  des  symptômes  qui 
leur  sont  propres  et  des  indications  thérapeutiques  particu¬ 
lières  ,  seront  examinées  après  celles  des  autres  régions  dé 
cet  os» 

A •  Fractures  du  corps  du  fémur,  ■ —  L’os  de  la  cuisse  peut  être 
brisé  directement  par  l’action  des  corps  extérieurs  ;  d’autres 
fois  la  fracture  arrive  par  contre-coup, lorsqu’il  se  trouve  pressé 
entre  ses  deux  extrémités  et  que  sa  partie  moyenne  se  rompt  f 
comme  on  le  voit  dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux, 
.  Les  fractures  de  la  euisse  se  reconnaissent  aux  symptômes 
suivans:  le  malade  éprouve  une  douleur  aiguë  et  subite  au  mo¬ 
ment  de  l'accident  ;  il  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  nu 
membre  blessé;  une  mobilité  contre  nature  se  remarque  dans 
un  des  points  delà  longueur  du  fémur  ;  la  crépitation  des  frag- 
meos,  la  difformité  du  membre  ,  les  changemens  survenus  dans 
sa  longueur  ,  son  épaisseur  et  sa  direction,  achèvent  de  faire 
reconnaître  la  maladie. 

Dans  la  plupart  des  fractures  du  eorps  du  fémur,  il  y  a  dé¬ 
placement  des  fragmens ,  lesquels  sont  presque  toujours  aigus 
et  disposés  a  glisser  l’uu  sur  l’autre  ;  aussi  le  membre  fracturé 
est-il  plus  court  que  celui  du  côté  sain ,  et  la  cuisse  plus  grosse 
en  raison  directe  de  son  raccourcissement.  Ordinairement  le 
fragment  inférieur  seul  s’est  déplacé  et  a  glissé  sur  le  supé¬ 
rieur,  qui  est  resté  dans  sa  position  naturelle.  Les  muscles 
très  forts,  comme  le  grand  adducteur,  le  couturier,  le  droit 
antérieur  de  la  cuisse,  le  grêle  interne,  le  biceps,  les  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux,  qui  d’une  part  s’attachent  au 
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bassito,  et  de  l'autre  se  terminent  à  la  partie  inférieure  du  fé¬ 
mur  ;  à  la  rotule ,  au  tibia  et  au  péroné ,  sont  les  causes  de  ce 
raccourcissement.  Ils  prennent  leur  point  fixe  sur  les  os  du  bas¬ 
sin,  et  forcent  le  fragment  inférieur  à  remonter  avec  la  partie 
correspondante  du  membre. 

Le  déplacement  peut  être  augmenté  par  la  position  que  le 
membre  prend  dans  le  lit.  Quelque  solide  que  soit  ce  dernier, 
bientôt  les  fesses,  plus  saillantes  que  le  reste  du  corps,  y  for¬ 
ment  un  enfoncement  :  de  là  résulte ,  comme  l’observe  Desault, 
une  inclinaison  dans  le  plan  sur  lequel  repose  le  tronc,  qui, 
glissant  de  haut  en  bas ,  pousse  devant  lui  le  fragment  supé¬ 
rieur  et  le  fait  chevaucher  sur  l’inférieur.  Irrités  par  les  pointes 
osseuses,  les  muscles  augmentent  leur  contraction ,  tirent  en 
haut  ce.  fragment  inférieur,  et  ce  double  mouvement,  en  sens 
contraire,  des  deux  fragmens  résulte  un  effet  unique ,  leur  che¬ 
vauchement.  Les  fractures  transversales  du  fémur  sont  moins 
sujettes  au  déplacement,  suivant  la  longueur  du  membre,  que 
celles  dont  la  direction  est  oblique,  parce  que  les  deux  frag¬ 
mens  se  soutiennent  alors  mutuellement.  Le  déplacement  sui¬ 
vant  l’épaisseur  accompagne  toujours  celui  suivant  la  longueur; 
mais  il  peut  aussi  exister  isolément  :  c’est  ce  qui  arrive  dans 
une  fracture  transversale,  lorsque  les  deux  fragmens  sont  por¬ 
tés  l’un  en  dehors  et  l’autre  en  dedans ,  ou  bien  lorsque  l’un 
reste  en  place  tandis  que  l’autre  s’en  écarte  sans  cependant 
perdre  complètement  leurs  rapports.  Le  déplacement  des  frag¬ 
mens,  selon  leur  direction  ,  est  le  résultat  d’un  coup  qui  a  pro¬ 
duit  la  fracture ,  ou  des  efforts  mal  dirigés  de  ceux  qui  relèvent 
ou  emportent  le  blessé.  Une  mauvaise  position  force  les  frag- 
méns  de  s’incliner  et  de  former  entre  eux  un  angle  plus  ou 
moins  saillant.  Le  fragment  inférieur  peut  rester  dans  le  sens 
naturel ,  ou  bien  éprouver  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe,  soit  en  dehors,  ce  qui  est  assez  commun,  soit  en  dedans, 
ce  qui  est  plus  rare  :  cette  rotation  ajoute  encore  à  la  gravité 
du  déplacement. 

Le  pronostic  de  la  fracture  de  la  cuisse  est,  en  général,  assez 
grave  en  ce  sens  qu’il  est  extrêmement  rare  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  exempte  de  difformité.  Quels  que  soient  les  moyens  que 
l’on  emploie  pour  maintenir  les  fragmens  en  rapport,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  s’opposer  à  leur  chevauchement  dans 
les  cas  où  la  surface  de  la  fracture  <êst  oblique ,  et  l’on  a  peine 
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à  se  défendre  d’un  sentiment  d’incrédulité  à  la  vue  des  obser¬ 
vations  consignées  dans  le  journal  de  Desault,  où  un  grand 
nombre  de  fractures  obliques  du  corps  du  fémur  se  sont  gué¬ 
ries  sans  qu’il  y  eût  une  seule  ligne  de  raccourcissement.  Le 
pronostic  est  beaucoup  plus  grave  dans  les  cas  de  complica¬ 
tion  :  la  plus  dangereuse  est ,  sans  contredit,  la  solution  de 
continuité  de  l’os  opérée  par  un  projectile  d’arme  à  feu,  qui  a 
en  même  temps  traversé  le  membre.  On  ne  cite  qu’un  petit 
nombre  d’exemples  de  guérison  d’une  semblable  fracture,  et 
encore  les  malades  ont-ils  conservé  un  membre  qui  le  plus 
souvent  était  tellement  difforme  que  loin  de  leur  être  utile 
pour  la  marche,  il  les  fatiguait  de  son  poids.  L’exemple  le  plus 
heureux  que  nous  connaissions  d’une  guérison  de  fracture  de 
cuisse  par  arme  à  feu .  est  celui  rapporté  dans  le  Journal  de 
Desault ,  t.  m ,  p.  104.  Un  gendarme  eut  les  deux  cuisses  tra¬ 
versées  par  une  balle  qui  fractura  le  fémur  gauche  à  son  tiers 
supérieur;  traité  par  Desault  à  l’Hôtel-Dieu ,  la  cure  ne  fut 
traversée  par  aucun  accident  grave,  la  consolidation  fut  ache¬ 
vée  vers  le  cent  soixantième  jour,  et  le  malade  sortit  de  l’hô¬ 
pital  parfaitement  guéri,  n’ayant  ni  raccourcissement  ni  diffor¬ 
mité  du  membre  fracturé.  Nous  ajouterons  cependant,  qu’en 
1830  plusieurs  chirurgiens  ont  obtenu  des  succès  analogues  à 
Paris  et  à  Anvers. 

On  peut  employer  plusieurs  méthodes  dans  le  traitement  des 
fractures  du  fémur;  dans  l’une,  le  genou  est  fléchi,  et  le  mem¬ 
bre  appuyé  sur  sa  partie  externe;  dans  la  seconde,  celle  de 
Bell,  la  cuisse  et  la  jambe  sont  retenues  dans  la  flexion  par  un 
double  plan  incliné ,  dont  le  sommet  répond  au  jarret  ;  dans  la 
troisième ,  le  membre  est  étendu  en  droite  ligne  ;  dans  une  der¬ 
nière  enfin,  le  membre  fracturé  est  suspendu  au  dessus  du  lit 
qui  supporte  le  blessé.  Les  deux  premières  méthodes  ont  sur¬ 
tout  été  employées  par  les  chirurgiens  anglais  ;  la  troisième  est 
généralement  usitée  en  France  et  dans  beaucoup  d’autres  pays: 
quant  à  la  dernière ,  inventée  par  Sauter  et  perfectionnée  par 
M.  Matthias  Mayor,  elle  est  encore  peu  usitée,  mais  elle  paraît 
offrir  d’immenses  avantages  dans  les  cas  de  fractures  compli¬ 
quées  de  plaies.  Nous  allons  faire  connaître  chacune  de  ces 
diverses  méthodes. 

Il  est  évident  que  Pott  a  méconnu  les  avantages  de  la  posi¬ 
tion  droite  du  membre,  et  qu’exagérant  le  pouvoir  qu’on  a  de 
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relâcher  les  muscles  du  membre  fracturé,  ce  chirurgien  n’a 
point  aperçu  plusieurs  des  graves  inconvéniens  de  la  position 
demi-tléchie.  Est-il  possible ,  comme  il  le  donne  à  penser ,  qu’on 
puisse  mettre  le  membre  dans  une  position  telle  que  tous  les 
muscles  qui  s’insèrent  aux  fragmens  soient  dans  le  relâchement  ? 
Certes  il  est  avantageux  dans  les  fractures  que  les  muscles 
soient  dans  le  relâchement,  mais  peut-on  croire  qu’on  puisse 
trouver  une  position  dans  laquelle  ces  organes  (dont  la  forme, 
la  longueur,  la  direction  et  les  points  d’attache  aux  os  sont  si 
différens  )  soient  tous  également  relâchés?  Personne  n’ignore 
qu’en  mettant  le  membre  dans  une  position  qui  rapproche  les 
points  d’insertion  de  certains  muscles ,  on  produit  la  tension 
de  leurs  antagonistes. 

Pptt  recommande  dans  les  fractures  du  fémur,  de  coucher 
le  membre  sur  son  côté  externe ,  de  sorte  qu’il  repose  sur  le 
grand  trochanter;  d’incliner  du  même  côté  le  corps  du  malade, 
de  mettre  la  jambe  dans  sa  demi -flexion,  afin  qu’elle  appuie, 
ainsi  que  le  pied ,  sur  sa  partie  externe;  il  place  une  large  at¬ 
telle  concave  et  garnie  de  laine  sous  la  cuisse ,  depuis  le  grand 
trochanter  jusqu’au  dessous  du  genou  ;  met  en  avant  une  autre 
attelle  qui  s’étend  du  pli  de  la  cuisse  au  dessous  du  genou , 
emploie  le  bandage  à  dix-huit  chefs ,  et  quand  la  réduction  a 
été  faite ,  que  le  membre  est  convenablement  placé  sur  des 
coussins ,  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  renouveler  l’appareil , 
il  le  laisse  jusqu’à  ce  que  la  fracture  soit  bien  consolidée;  ce 
qui  arrive  plus  ou  moins  promptement,  suivant  que  le  membre 
est  resté  dans  un  repos  plus  ou  moins  parfait. 

Quelques  chirurgiens  anglais,  tout  en  adoptant  la  méthode 
de  Pott,  au  lieu  de  deux  attelles,  en  placent  quatre  autour  de 
la  cuisse. 

Pott  recommande  de  mettre  le  membre  de  telle  manière  que 
la  jambe  et  le  pied  soient  sur  un  niveau  plus  élevé  que  celui 
de  la  cuisse  :  mais ,  en  donnant  au  membre  cette  position ,  on 
fait  éprouver  aux  condyles  du  fémur  un  mouvement  forcé  de 
rotation  en  dehors;  si  le  malade  est  placé  sur  un  lit  ordinaire, 
bientôt  celui-ci  s’enfonce  à  sa  partie  moyenne  par  le  poids  du 
tronc,  la  jambe  ne  tarde  pas  à  être  beaucoup  au  dessus  du  ni¬ 
veau  de  la  cuisse  ;  aussi  S.  Cooper  est-il  disposé  à  croire  que 
cette  position  vicieuse  est,  avec  l’action  des  muscles  rotateurs 
de  la  cuisse,  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  difformité  dans 
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laquelle  le  pied  reste  tourné  en  dehors  après  la  consolidation; 
En  France,  on  a  essayé  la  méthode  de  Pott;  le  peu  de  succès 
qu’on  en  a  obtenu  l’a  fait  abandonner.  On  lui  reproche,  avec 
juste  raison,  la  difficulté  des  extensions  et  contre-extensions,  le 
membre  étant  ainsi  placé;  la  nécessité  d’appliquer  alors  ces 
puissances  sur  l’os  fracturé,  et  non  dans  un  endroit  éloigné  dé 
la  fracture  ;  l’impossibilité  de  comparer  avec  précision  la  cuisse 
malade  à  celle  du  côté  sain  pour  juger  de  la  régularité  de  la 
conformation  ;  la  gêne  qu’occasione  cette  position  long-temps 
continuée,  quoique  d’abord  elle  paraisse  la  plus  naturelle;  la 
pression  incommode  et  douloureuse  d’une  partie  du  tronc  sur 
le  grand  trochanter  du  côté  affecté  ;  les  dérangemens. auxquels 
le  malade  est  exposé  lorsqu’il  va  à  la  garde-robe;  la  difficulté 
de  fixer  assez  solidement  la  jambe  pour  prévenir  ses  mouve- 
mens  sur  le  fémur,  et  l’impossibilité  d’employer  cette  méthode 
lorsque  les  deux  cuisses  sont  fracturées. 

Si  la  position  demi-tléchie ,  telle  que  la  conseillait  Pott ,  offre 
tant  d’inconvéniens,  en  est-il  de  même  de  cette  position,  tan¬ 
dis  que  le  malade  reste  couché  en  supination  ? 

S.  Gooper  porte  un  jugement  favorable  sur  l’appareil  de 
Gbarles  Bell,  modifié  par  Earle.  «L’appareil  de  Bell  consiste 
dans  une  machine  de  bois  formée  par  des  attelles  de  10  ou  11 
pouces  de  large,  dont  l’une  s’étend  depuis  le  Creux  poplité 
jusqu’au  talon  ,  et  l’autre  depuis  le  même  point  jusqu’à  la  tu¬ 
bérosité  de  l’ischion.  Au  dessous  de  l’articulation  du  genou 
elles  sont  réunies  de  manière  à  former  un  anglè ,  tandis  qu’une 
troisième  planche  placée  horizontalement  réunit  les  deux  ex¬ 
trémités  et  complète  le  triangle.  Cette  machine  présente  donc 
deux  surfaces  inclinées  qu’on  recouvre  avec  des  coussins  et 
sur  lesquelles  on  place  le  membre  dans  une  demi-flexion.  Après 
que  la  fracture  a  été  réduite ,  on  applique  une  longue  attelle 
depuis  la  hanche  jusqu’au  côté  du  genou,  et  une  autre  le  long 
du  côté  interne  de  la  cuisse.  Cet  appareil  ne  fixe  pas  assez  soli¬ 
dement  le  pied  et  la  jambe  pour  empêcher  tout  mouvement. 
Dans  l’appareil  de  M.  Earle ,  on  peut  changer  à  volonté  le  degré 
d’inclinaison  des  deux  surfaces  obliques  sur  lesquelles  repose 
le  membre  ;  il  y  a  une  attelle  pour  soutenir  le  pied.  »  (S.  Cooper, 
Dict.  de  chiner,  prat.,  trad.  fr.,  1. 1,  p.  493.) 

Cette  position  demi-iléchie  est  incontestablement  moins  fa¬ 
tigante  que  celle  de  l’extension.  Elle  rend  moins  facile  la  ro- 


CUISSE  (FRACTURES).  423 

iatioü  du  fragment  inférieur  du  fémur  en  dehors,  et  c’est  un 
avantage  que  nous  ne  trouvons  signalé  par  aucun  chirurgien; 
même  par  ceux  qui  ont  préconisé  le  double  plan  incliné.  Peu 
importe,  en  effet,  que  dans  cette  position  la  pointe  du  pied  se 
porte  en  dehors  :  la  rotation  s’opère  dans  l’articulation  fémoro, 
tibiale,  et  le  tibia  seul  tourne  sur  son  axe  :  un  troisième  avan¬ 
tage  de  cet  appareil ,  c’est  qu’il  permet  d’obtenir  une  extension 
permanente,  lorsque  la  jambe  est  solidement  fixée  sur  le  plan 
qui  là  supporte,  le  genou  étant  alors  immobile,  le  fragment 
inférieur  résiste  à  l’action  des  modes  qui  tendent  à  l’entraîner 
vers  le  supérieur;  tandis  que  le  supérieur  qui  par  la  position 
du  membre  est  réellement  inférieur,  est  porté  èn  bas  par  le 
poids  du  bassin  avec  lequel  il  est  uni. 

Malgré  ces  avantages,  les  essais  que  l’on  a  faits  en  France  de 
èèf.te  méthode ,  n’ont  pas  été  assez  satisfaisans  pour  la  faire 
préférer  à  la  méthode  indiquée  par  Hippocrate  et  tous  les  mé¬ 
decins  grecs ,  et  la  position  dans  laquelle  le*  membre  est  dans 
l’extension ,  est  Celle  qu’adoptent  aujourd’hui  la  plupart  des 
praticiens. 

Pour  maintenir  le  membre  dans  la  position  en  ligne  droite, 
on  peut  employer  plusieurs  procédés  différêns.  En  effet,  une 
partie  de  ceux  que  nous  ferons  connaître  en  parlant  de  la  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur  sont  applicables  ici.  De  plus ,  l’appareil 
inamovible  convient  parfaitement  aux  fractures  simples  comme 
aux  fractures  compliquées  du  corps  du  fémur.  L’un  de  nous  a 
fait  connaître,  dans  les  Archives  générales  de  médecine.,  les  résul¬ 
tats  heureux  qu’il  a  retirés  de  son  application.  Nous  allons  dé¬ 
crire  avec  détail  l’appareil  que  l’on  emploie  le  plus  générale¬ 
ment,  et  la  manière  de  le  poser. 

Avant  de  faire  la  réduction  de  la  fracture  du  fémur ,  il  faut 
préparer  le  lit  sur  lequel  on  couchera  le  malade  :  il  doit  être 
parfaitement  horizontal,  peu  susceptible  de  s’affaisser  soüs  lé 
poids  du  corps ,  et  construit  comme  nous  l’indiquerons  dans 
lès  généralités.  L’appareil  comprend ,  1°  un  porte-attelle  ou 
pièce  de  linge  de  la  longueur  du  membre ,  et  assez  large  pour 
permettre  de  rouler  une  attelle  trois  ou  quatre  fois  dans  cha¬ 
cun  de  ses  bords ,  de  sorte  qu’elle  se  trouve  encore  à  trois 
travers  de  doigt  du  membre  ;  2°  un  bandage  à  bandelettes  sé¬ 
parées,  de  grandeurs  décroissantes,  depuis  le  haut  de  là  cuisse 
jusqu’au  pied  ;  la  bandelette  la  plus  inférieure  doit  recouvrir  la 
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suivante ,  et  ainsi  de  suite  ;  3°  deux  attelles  qui  doivent  s’é¬ 
tendre,  l’une  depuis  la  crête  iliaque ,  et  l’autre  depuis  la  tubé¬ 
rosité  sciatique  jusqu’au  delà  du  pied.  La  première  de  ces  at¬ 
telles  ou  la  plus  longue ,  est  roulée  dans  le  bord  externe  de  la 
grande  pièce  de  linge  ;  l’autre  est  enveloppée  dans  le  bord  in¬ 
terne  ;  une  troisième  attelle  doit  s’étendre  depuis  le  pli  de  l’aine 
jusqu’au  bas  de  la  jambe  ;  4°  deux  compresses  doubles,  devant 
recouvrir  toute  la  cuisse  et  embrasser  les  trois  quarts  de  sa  cir¬ 
conférence  ;  5°  trois  sachets  remplis  de  balle  d’avoine ,  et  un 
peu  plus  longs  que  les  attelles  ;  6°  cinq  à  six  liens  ou  rubans 
de  fil  assez  longs  pour  embrasser  tout  l’appareil,  et  pouvoir  être 
arrêtés  par  une  rosette. 

Le  malade  étant  déshabillé  et  placé  dans  son  lit,  des  aides 
soulèvent  avec  précaution  le  membre  fracturé ,  afin  que  le  chi¬ 
rurgien  ,  après  avoir  déroulé  en  partie  l’appareil ,  puisse  le  pla¬ 
cer  convenablement  dessous.  Après  quelques  instans  de  repos, 
le  membre  étant  mis  en  droite  ligne,  on  procède  à  la  réduction. 
Autrefois ,  pour  opérer  la  contre-extension,  on  plaçait  un  laq  à 
l’aine  du  côté  malade;  mais  la  pression  mécanique  qu’il  exer¬ 
çait  sur  les  adducteurs ,  le  droit  interne  et  les  muscles  voisins  , 
déterminait  leur  contraction  et  mettait  obstacle  à  la  réduction. 
Il  vaut  mieux  qu’un  aide  vigoureux,  situé  du  côté  de  la  frac¬ 
ture,  assujettisse  le  bassin  en  appuyant  avec  ses  deux  mains 
sur  les  épines  iliaques  antérieures.  Un  second  aide,  chargé  de 
l’extension,  prend  le  pied,  en  plaçant  la  main  droite  vers  le 
talon,  de  sorte  que  les  quatre  doigts  réunis  se  trouvent  sous 
l’une  des  malléoles  et  le  pouce  derrière  l’autre ,  tandis  que  la 
main  gauche  est  appliquée  de  manière  que  les  quatre  doigts 
réunis  portent  sur  le  dos ,  et  le  pouce  sous  la  plante  du  pied. 
Il  tire  doucement,  d’une  manière  graduée,  sans  secousses,  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  membre  ait  repris  sa  longueur,  sa  forme  et  sa 
direction  naturelles  :  il  doit  d’abord  tirer  suivant  la  direction 
du  fragment  inférieur,  et  ensuite  suivant  celle  du  membre.  Si 
le  fragment  inférieur  a  éprouvé  sur  son  axe  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors  ou  en  dedans,  il  faut  qu’il  ramène  peu  à  peu 
le  membre  dans  une  direction  inverse.  Ici  la  coaptation  recom¬ 
mandée  par  Hippocrate,  pratiquée  encore  aujourd’hui  par 
beaucoup  de  chirurgiens  ,  a  réellement  peu  d’efficacité  à  raison 
de  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  entourent  le  fémur;  si  elle 
a  quelque  avantage,  c’est  seulement  dans  le  cas  de  déplace¬ 
ment  suivait  l’épaisseur  de  l’os. 
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La  réduction  étant  maintenue  par  les  deux  aides ,  le  chirur¬ 
gien  imbibe  l’appareil  de  quelque  liqueur  résolutive ,  et  ap¬ 
plique  ensuite  sur  la  cuisse  les  compresses  doubles  qui  doivent 
l’envelopper  immédiatement;  après  quoi  il  entoure  le  membre 
de  bas  en  haut  avec  les  bandelettes ,  dont  il  croise  les  extrémi¬ 
tés  ,  en  les  engageant  et  les  repliant  sous  le  membre.  Il  roule 
les  attelles  latérales  dans  les  bords  du  drap  porte-attelles , 
jusqu’à  ce  qu’elles  soient  à  deux  travers  de  doigt  de  chaque 
côté  du  membre  ;  il  place  dans  cet  espace  les  sachets  de  balles 
d’avoine  qu’il  dispose  de  manière  que  les  vides  soient  parfaite¬ 
ment  remplis  et  la  compression  uniforme  sur  toute  la  longueur 
du  membre  ;  il  met  ensuite  au  devant  du  membre  un  troisième 
sachet  et  l’attelle  antérieure.  Un  aide  embrasse  tout  l’appareil 
de  ses  deux  mains,  et  rapproche  les  attelles,  pendant  que  le 
chirurgien  serre  les  rubans  de  fil  qui  doivent  le  maintenir.  On 
serre  d’abord  le  lien  qui  correspond  à  la  fracture,  puis  celui 
qui  est  au  dessus  et  celui  qui  est  au  dessous ,  et  ensuite  les  au¬ 
tres.  On  les  assujettit  par  un  nœud  à  rosette;  on  passe  sous  le 
pied  une  compresse  longuette  dont  on  croise  et  fixe  les  extré¬ 
mités  sur  chacune  des  attelles  générales ,  et  l’on  place  un  cer¬ 
ceau  au  dessus  du  membre  pour  soutenir  les  couvertures. 

Tel  est  l’appareil  qu’employait  Desault  pour  les  fractures  du 
fémur.  Il  remplit  parfaitement  le  but  que  s’était  proposé  ce 
grand  chirurgien,  c’est-à-dire  que  le  pied,  la  jambe,  la  cuisse 
et  le  bassin  ne  font  qu’un  seul  tout,  de  sorte  que  ces  différentes 
parties  pourraient  être  portées  dans  diverses  directions  sans 
pour  cela  abandonner  leurs  rapports  respectifs. 

Quand  on  n’a  pu  réduire  complètement  la  fracture  le  pre¬ 
mier  jour,  ou  qu’on  n’a  appliqué  qu’un  appareil  provisoire,  on 
lève  ce  dernier  le  second  ou  le  troisième  jour,  afin  d’essayer  de 
nouveau  la  réduction.  On  aura  soin ,  soit  en  levant ,  soit  en  ap- 
pliquantlespiècesd’appareil,  de  faire  fixersolidementle  membre 
par  deux  aides,  qui  assujettissent  le  bassin,  et  par  un  troisième 
qui  saisit  le  haut  de  la  jambe,  afin  d’éviter,  autant  que  possible, 
d’imprimer  des  secousses  à  la  fracture.  Quelquefois ,  à  cause  de 
la  tension  et  du  gonflement  des  muscles ,  on  est  obligé  de  ne 
faire  la  réduction  que  cinq  ou  six  jours  après  l’accident.  On 
doit,  en  général,  ne  lever  l’appareil  que  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour  après  le  premier  pansement,  pour  resserrer  les 
bandelettes  qui  se  sont  relâchées  à  mesure  que  le  gonflement 
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du  membre  s’ést  dissipé.  On  visite  le  malade  tous  lés  jours ,  et 
on  resserré  les  liens  s’ils  se  sont  relâchés.  On  renouvelle  l’ap¬ 
pareil  tous  les  sept  à  huit  jours,  jusqu’au  trentième,  pour  s’as¬ 
surer  si  la  réduction  est  toujours  exacte.  Passé  ce  terme  on  ne 
fait  le  pansement  que  tous  les  dix  jours ,  jusqu’au  cinquantième 
Ou  soixantième.  C’est  ordinairement  à  cetté  époque  que  la  frac¬ 
ture  est  consolidée  chez  les  adultes  :  chez  les  enfans,  c’est  vers 
lë  quarantième,  quelquefois  même  plus  tôt;  chez  les  vieil¬ 
lards  ,  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  est  plus  long. 
Avant  de  supprimer  l’appareil ,  il  faut  s’assurer  si  le  cal  à  déjà 
acquis  la  solidité  convenable;  pour  cela  le  chirurgien  appuie  la 
main  sur  la  cuisse,  au  niveau  de  la  fracture,  et  engage  le  ma¬ 
lade  à  lever  tout  le  membre.  Si  le  cal  est  solide ,  on  enlève 
l’àppareil  et  on  entoure  le  membre  d’un  baudage  roulé  pour 
prévenir  l’œdème;  dans  le  cas  contraire,  on  applique  de  nou¬ 
veau  l’appareil.  Quand  la  fracture  est  consolidée ,  le  malade 
doit  garder  encore  le  lit  pendant  quelques  jours,  et  ensuite  es¬ 
sayer  de  se  lever  et  de  marcher,  en  prenant  beaucoup  de  pré¬ 
caution  et  en  se  soutenant  sur  des  béquilles.  Pour  dissiper  la 
raideur  du  genou ,  qu’on  observe  souvent  après  les  fractures 
de  la  cuisse ,  on  emploiera  lès  moyens  indiqués  à  l’article  An- 
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Quelque  bien  appliqué  qu’ait  été  l’appareil  après  la  réduction 
exacte,  il  arrive  fréquemment,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  surtout  quand  les  fractures  du  fémur  ont  beaucoup  d’o¬ 
bliquité,  que  lés  fragmens  chevauchent,  et  qu’on  ne  peut  gué¬ 
rir  le  blessé  sans  raccourcissement.  Ce  fâcheux  résultat  peut 
être  aggravé  par  les  mouvemens  inconsidérés  du  malade  pen¬ 
dant  le  traitement,  et  aussi  parce  qu’on  lui  a  permis  de  marcher 
avant  l’entière  consolidation  de  la  fracture,  de  sorte  que  le 
cal,  encore  flexible,  s’est  ployé  en  cédant  au  poids  du  corps. 
Pour  obvier  au  raccourcissement  du  membre,  on  a  plusieurs 
fois  employé  avec  succès  l’appareil  à  extension  continuelle, 
dont  on  fait  usage  dans  la  fracture  du  col  du  fémur. 

Chez  les  jeunes  enfans  les  fractures  du  fémur,  quelle  que 
soit  leur  direction,  sont  bien  plus  faciles  à  réduire  et  à  mainte¬ 
nir  que  chez  les  adultes  :  presque  toujours  chez  eux  elles  gué¬ 
rissent  sans  raccourcissement.  Il  suffit  ordinairement  d’entourer 
le  membre  d’un  bandage  roulé  qu’on  applique  d’abord  depuis 
le  pied  jusqu’au  genou,  et  qu’on  prolonge  jusqu’à  l’aine,  après 
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avoir  réduit  la  fracture.  On  placé  ensuite  en  avant,  en  arrière 
et  sur  les  côtés  de  la  cuisse ,  de  petites  attelles  de  bois  léger , 
qui  ne  doivent  s’étendre  que  jusqu’au  pied;  on  entoure  les  at¬ 
telles  de  nouveaux  tours  de  bande  et  on  enveloppe  tout  l’appa¬ 
reil  avec  une  pièce  de  linge. 

Après  avoir  réduit  la  fracture  du  fémur  et  appliqué  l’appa¬ 
reil,  le  chirurgien  doit  employer,  pour  prévenir  ou  combattre 
les  accidens ,  les  moyens  qui  seront  exposés  en  parlant  des  frac- 
tures  en  général. 

B.  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du fémur. — Dans  cette  frac¬ 
ture,  tantôt  le  fémur  est  brisé  immédiatement  au  dessus  des  con- 
dyles ,  et  ceux-ci  sont  encore  réunis ,  tantôt  un  seul  des  condyles, 
soit  l’interne,  soit  l’externe  est  divisé,  tantôt  enfin  il  y  ait  la  fois 
fracture  transversale  et  fracture  verticale ,  en  sorte  que  chaque 
condyle  est  séparé  de  l’autre  et  du  reste  de  l’os. 

Une  chute  sur  le  genou,  une  violence  extérieure,  directe¬ 
ment  appliquée  sur  cette  région,  sont  la  cause  ordinaire  de  ce 
genre  de  fracture  ,  qui  est  Souvent  compliquée  de  contusion 
du  genou,  de  plaie  des  parties  molles ,  etc. 

Quand  la  fracture  est  transversale  ,  le  fragment  inférieur  est 
entraîné  en  arrière  par  la  contraction  des  muscles  jumeaux  et 
plantaire  grêle.  On  sent  dans  le  creux  du  jarret  une  tumeur 
inégale  formée  par  le  bout  supérieur  du  fragment  inférieur  : 
dans  la  fracture  verticale ,  le  condyle  séparé  est  mobile ,  et 
l’on  peut ,  en  pressant  sur  lui ,  alternativement  d’avant  en 
arrière  et  d’arrière  en  avant,  obtenir  la  crépitation.  Quelque¬ 
fois  les  deux  condyles  s’écartent  l’un  de  l’autre,  de  sorte 
que  la  rotule  disparaît  dans  l’enfoncement  qui  les  sépare. 

Dans  le  traitement  de  la  fracture  transversale  au  dessus 
des  condyles,  on  doit  tenir  la  jambe  fléchie  sur  la  Cuisse,  afin 
de  prévenir  le  renversement  du  fragment  inférieur  ;  ce  dépla¬ 
cement  sera  encore  prévenu  en  plaçant  un  coussin  dans  le 
creux  du  jarret,  et  pardessus  une  attelle  qui  remonte  à  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  et  qui  est  maintenue  en  place  par 
des  bandes.  Quand  la  fracture  occupe  la  partie  inférieure  du 
fémur,  et  que  l’un  des  condyles  se  trouve  détaché,  il  faut 
mettre  le  membre  dans  la  position  droite  ordinaire,  parce 
qu’ alors  le  tibia  soutient  le  condyle  fracturé  sur  lé  même  ni¬ 
veau  que  celui  qui  est  resté  intact.  On  applique  sur  l’articula¬ 
tion  malade  des  sangsues  et  des  cataplasmes  émolliens,  afin 
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de  prévenir  ou  diminuer  l’inflammation.  A.  Gooper,  dans  ce 
cas ,  place  le  membre  étendu  sur  un  coussin ,  entoure  le  genou 
de  plusieurs  tours  de  bande ,  après  quoi  il  met  sous  le  genou 
une  pièce  de  carton  mouillé ,  longue  d'environ  seize  pouces ,  et 
assez  large  pour  rejoindre  de  chaque  côté  les  bords  de  la  ro¬ 
tule  ,  il  maintient  ce  morceau  de  carton  par  un  bandage  roulé. 
Ouand  l’appareil  est  sec,  il  reste  adapté  à  la  forme  de  l’articu¬ 
lation  et  maintient  exactement  les  fragmens.  Six  semaines  après 
l’accident  l’on  imprime  à  l’articulation  de  légers  mouvemens 
pour  prévenir  l’ankylose.  Le  même  chirurgien  rapporte  une 
observation  intéressante  de  fracture  compliquée  du  condyle 
externe  du  fémur  :  on  fit  l’extraction  d’une  portion  de  ce  con¬ 
dyle;  la  guérison  fut  si  heureuse ,  que  les  mouvemens  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  du  genou  ,  purent  ensuite  être  exécutés  sans 
douleur;  le  malade  était  un  enfant. 

Séparation  de  l’épiphyse.  —  On  peut  rapprocher  de  la  fracture 
transversale  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  la  séparation 
traumatique  de  cette  partie  quand  elle  est  encore  à  l’état  d’épi¬ 
physe.  On  sait  que  de  toutes  les  épiphyses  des  extrémités  des 
os  longs,  c’est  celle  des  condyles  du  fémur  qui  se  réunit  le  plus 
tard  au  corps  de  l’os ,  en  sorte  que  jusqu’à  la  fin  de  l’accroisse¬ 
ment,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’âge  de  18  à  20  ou  22  ans,  les  causes 
qui  produiraient  la  fracture  du  fémur  peuvent  amener  la  sépa¬ 
ration  del’épiphyse.  On  l’a  vue  survenir  dans  un  cas  où  le  pied  et 
la  jambe  s’enfoncèrent  dans  un  trou  jusqu’au  dessus  du  genou, 
pendant  que  le  reste  du  corps  était  porté  en  avant. 

Les  symptômes  de  cette  affection  ont  beaucoup  d’analogie 
avec  ceux  de  la  fracture.  D’après  Bertrandi ,  cité  par  M.  Rognetta 
( Gazette  médicalede  Paris,  1834 ,  p.  517),  le  malade  ne  peut  plus 
se  tenir  sur  les  jambes ,  et  il  vacille  facilement  s’il  essaie  de 
marcher;  cet  auteur  ajoute  qu’on  peut  facilement  devenir  valgus 
par  suite  d’un  pareil  accident.  11  a  encore  noté  l’existence  d’une 
ecchymose  circulaire  à  l’endroit  de  la  séparation  de  l’épiphyse 
ou  bien  des  sugillations  sanguines. 

Les  déplacemens  doivent  être  rares  dans  ce  genre  d’accident, 
à  cause  de  la  large  surface  transversale  qu’offre  chacune  des 
extrémités  divisées  du  fémur.  Il  peut  arriver  néanmoins  que 
ces  parties  cessent  de  se  correspondre  ;  c’est  ce  qui  arriva  dans 
le  cas  mentionné  plus  haut,  où  la  séparation  fut  le  résultat  de 
l’emprisonnement  dans  lequel  le  pied  et  la  jambe  s’étaient 


cuisse  (fractures).  429 

trouvés  pendant  que  la  cuisse,  était  entraînée  dans  l’exten¬ 
sion.  Le  fragment  inférieur  se  renversa  comme  dans  la  fracture, 
et  le  corps  du  fémur  descendit  en  arrière  des  condyles,  de  telle 
sorte  que  la  surface  épiphysaire  du  fragment  inférieur  répon¬ 
dait  au  plan  antérieur  de  l’os  delà  cuisse;  tandis  que  la  même 
surface  de  ce  dernier  pressait  dans  le  creux  du  jarret  sur  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  poplités.  La  réduction  ne  fut  pas  faite  :  la 
gangrène  s’empara  du  pied  et  de  lajambe;il  fallut  amputer 
au  dessus  de  la  division  du  fémur  et  la  dissection  confirma 
l’exactitude  du  diagnostic  qui  avait  été  porté  pendant  la 
vie  (  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  IX ,  p.  267  ).  Cette  terminaison  prouve 
quel  danger  présente  la  divulsion  de  l’épiphyse  quand  elle  est 
compliquée  de  déplacement  et  que  la  réduction  n’en  est  pas 
faite. 

Quant  au  traitement  il  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  fracture 
transversale  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

C.  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  —  La  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  peut  avoir  son  siège  à  la  base 
du  grand  trochanter ,  sur  le  col  du  fémur ,  ou  immédiatement 
au-dessous  du  petit  trochanter. 

1°  Fracture  du  grand  trochanter.  ■ —  Cette  fracture  est  le  ré¬ 
sultat  d’un  choc  violent  dirigé  sur  cette  partie  ;  elle  peut  aussi 
être  produite  par  une  forte  contraction  musculaire.  La  solu¬ 
tion  de  continuité  est  transversale,  ou  plus  ou  moins  oblique. 
Chez  les  jeunes  sujets ,  l’épiphyse  peut  être  arrachée,  et  alors  la 
division  est  toujours  transversale. 

Les  symptômes  de  cette  fracture  sont  les-suivans  :  Le  grand 
trochanter ,  retenu  avec  les  doigts,  ne  suit  plus  le  reste  du  fé¬ 
mur  quand  on  imprime  des  mouvemens  de  rotation  au  pied. 
Pendant  cette  manœuvre ,  on  peut  percevoir  la  crépitation  ;  les 
doigts ,  appliqués  sur  le  grand  trochanter ,  sentent  une  dé¬ 
pression  dans  laquelle  ils  s’enfoncent  et  qui  sépare  cette  épi¬ 
physe  du  reste  de  l’os.  De  plus,  il  y  a  douleur  à  la  pression, 
gêne  ou  impossibilité  des  mouvemens ,  principalement  de  ceux 
d’abduction.  Cependant  tous  ces  signes  peuvent  manquer  et  la 
fracture  être  complètement  méconnue ,  si  l’expansion  fibreuse, 
que  le  petit  et  le  moyen  fessier  jettent  au  devant  et-  en  dehors 
du  grand  trochanter ,  n’est  pas  déchirée.  A.  Cooper  rapporte 
dans  son  Traité  des  fractures  et  luxations ,  un  exemple  remar¬ 
quable  d’une  semblable  fracture,  observée  par  Aston  Key ,  et 
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qui  ne  fut  reconnu  qu’à  la  mort  de  la  malade,  survenue  neuf 

jours  après  l’accident. 

Ici ,  comme  après  la  fracture  de  l’olécrane ,  de  la  rotule  et 
du  calcanéum  ,  l’on  éprouve  une  difficulté  très  grande  à  opérer 
le  rapprochement  des  fragmens,  et  leur  réunion  n’a  lieu  qu’à 
l’aide  d’une  substance  fibreuse  d’une  longueur  -proportionnée 
à  celle  de  leur  écartement.  Cependant  un  véritable  cal  osseux 
les  souderait  ensemble,  si,  comme  dans  le  cas  de  M.  Key, 
des  portions  tendineuses  des  muscles  moyen  et  petit  fessier  les 
maintenaient  en  contact. 

2°  Fracture  au  dessous  du  petit  trochanter.  —  Cette  fracture, 
qui  reconnaît  les  mêmes  causes  que  celles  du  corps  du  fé¬ 
mur,  offre  toujours  plus  de  gravité  qu’elles  à  cause  du  dépla¬ 
cement  du  fragment  supérieur  et  du  peu  de  prise  qu’exercent 
sur  lui  les  moyens  contentifs.  Les  muscles  psoas  et  iliaque 
tirent  fortement  en  avant  ce  fragment,  de  manière  à  diriger 
son  extrémité  inférieure  vers  le  plan  antérieur  de  la  cuisse , 
tandis  que  tous  les  muscles  qui  s’insèrent  dans  la  cavité  di¬ 
gitale  du  grand  trochanter  l’entraînent  en  dehors.  Le  fragment 
inférieur  est  au  contraire  porté  en  haut  et  en  dedans  par  la 
contraction  des  adducteurs.  Aussi ,  doit-on  s’attendre  à  avoir 
une  consolidation  difforme ,  avec  saillie  anguleuse  des  frag¬ 
mens  vers  le  côté  externe  de  la  cuisse,  et  raccourcissement  du 
membre. 

Quoique  l’on  puisse  adapter  à  cette  fracture  les  divers  ban¬ 
dages  que  nous  avons  cités,  et  ceux  dont  nous  allons  parler  plus 
loin ,  A.  Cooper  a  spécialement  conseillé,  pour  le  cas  qui  nous 
occupe,  de  tenir  le  malade  dans  une  position  telle,  que  la 
cuisse  soit  fortement  fléchie  sur  le  bassin,  afin  de  relâcher  les 
muscles  psoas  et  iliaque  et  de  faire  cesser  la  déviation  en 
avant  du  fragment  supérieur.  Pour  cela,  le  genou  sera  très 
élevé  sur  le  double  plan  incliné,  tandis  que  le  malade  sera 
comme  assis  dans  son  lit,  à  l’aide  de  nombreux  coussins  placés 
derrière  le  dos  et  la  tête.  Cette  élévation  du  tronc  sera,  d’a¬ 
près  A.  Cooper,  portée  à  45  degrés.  La  position  que  conseille  le 
célèbre  médeein  anglais  ,  ne  repoussera  pas  l’emploi  des  autres 
moyens  contentifs ,  tels  que  bandes ,  attelles ,  etc. 

3°  Fracture  du  col  du  fémur.  —  Il  est  peu  de  fractures  dont 
l’étude  inspire  autant  d’intérêt  que  celles  qui  occupent  le  col 
du  fémur.  Les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de  la 
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possibilité  ou  de  l’impossibilité  de  la  réunion  des  fragments  par 
un  véritable  eal  osseux,  les  circonstances  qui  rendent  si  dif¬ 
ficile  la  coaptation  des  surfaces  fracturées  pendant  la  durée 
du  traitement,  les  nombreux  appareils  qui  ont  été  inventés 
pour  atteindre  ce  but,  constituent  autant  de  points  qui  justi¬ 
fient  la  justesse  de  la  proposition  précédente. 

Protégé  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles  et  par 
la  saillie  que  le  grand  trochanter  forme  en  dehors  de  la  cuisse  , 
le  col  du  fémur  est  rarement  le  siège  de  fractures  directes  : 
il  se  brise  le  plus  souvent  par  un  contre-coup,  effet  d’une  chute, 
tantôt  sur  le  grand  trochanter  et  tantôt  sur  les  pieds  et  les  ge¬ 
noux.  Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  il  tend  à 
se  redresser  sur  le  corps  pour  former  avec  lui  un  angle  plus 
ouvert  ;  la  fracture  commence  à  s’opérer  par  les  fibres  infé¬ 
rieures.  Dans  le  second,  qui  est  beaucoup  plus  rare ,  il  est  dé¬ 
primé  par  le  poids  du  tronc  ;  l’angle  qu’il  forme  avec  le  corps 
de  l’os  tend  à  se  fermer,  et  la  fracture  s’opère  d’abord  par  la 
partie  supérieure.  Nous  avons  peine  à  croire,  avec  le  célèbre 
A.  Cooper,  que  les  fractures  du  col  du  fémur,  que  l’on  observe 
chez  les  personnes  qui  font  un  faux  pas  en  marchant  sur  le 
bord  d’un  trottoir,  soient  produites  par  ce  dernier  mécanisme , 
et  que  la  chute  soit  consécutive  à  la  solution  de  continuité  de 
l’os  :  nous  pensons  plutôt  qu’ici  les  choses  se  passent  çormfte 
dans  le  cas  où  l’on  tombe  sur  la  hanche  ,  et  que  la  fracture  a 
lieu  suivant  le  premier  mécanisme  que  nous  avons  exposé.  En 
effet,  sur  trente  observations  de  fractures  du  col  du  fémur, 
recueillies  à  la  clinique  de  Desault,  vingt-quatre  dépendaient 
de  chutes  faites  sur  la  hanche.  A.  Cooper  a  vu  un  cas  dans  le¬ 
quel  la  solution  de  continuité  s’est  opérée  dans  un  mouvement 
brusque  de  rotation  du  tronc  ,  mouvement  que  ne  put  suivre 
le  fémur,  le  pied  ayant  été  retenu  fixé  par  une  élévation  du 
parquet. 

fies  changemens  anatomiques  qui  se  passent  dans  la  disposi¬ 
tion  des  fibres  osseuses  du  col  du  fémur  rendent  compte  de  h 
fréquence  de  cette  fracture  chez  les  personnes  avancées  en 
âge  ;  cette  fréquence  n’avait  pas  échappé  à  l’esprit  observateur 
de  Sabatier,  et  les  relevés  faits  par  A.  Cooper  ont  pleinement 
justifié  la  justesse  de  cette  remarque.  Ce  dernier  chirurgien 
pense,  en  outre,  que  la  direction  plus  horizontale  du  col  chez 
les  femmes  et  la  faiblesse  comparative  de  leur  constitution  les 
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expose  plus  que  les  hommes  à  ce  genre  de  fracture.  D’après 
M.  Velpeau,  une  autre  cause  contribue  à  rendre  fragiles  les  os 
des  femmes  avancées  en  âge ,  c’est  l’abondance  du  suc  huileux 
qui  imprègne  et  ramollit  les  fibres  osseuses. 

Les  causes  qui  chez  l’adulte  et  le  vieillard  produisent  la  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur ,  peuvent ,  chez  l’enfant,  déterminer  le 
décollement  de  la  tête  de  l’os  :  on  possède  plusieurs  observa¬ 
tions  de  ce  genre. 

La  fracture  du  col  du  fémur  peut  se  rencontrer  à  sa  partie 
moyenne,  qui  est  la  plus  mince,  à  son  extrémité  supérieure, 
près  de  la. tête  de  l’os ,  enfin  à  sa  base,  où  il  se  réunit  avec  le 
grand  trochanter.  La  distinction  la  plus  importante ,  quant  au 
siège,  est  celle  qui  a  rapport  au  ligament  capsulaire.  La  solu¬ 
tion  de  continuité  peut  être  située  entièrement  en  dedans  de 
la  capsule,  de  telle  sorte  que  le  fragment  supérieur  ne  tienne 
plus  au  reste  du  corps  que  par  le  ligament  intra-articulaire  ; 
ou  bien  elle  est  en  dehors  de  l’articulation  ;  ou  enfin  par  une 
de  ses  extrémités  elle  tombe  en  dedans  du  ligament  capsulaire, 
tandis  que  par  l’autre  elle  aboutit  à  l’extérieur.  Nous  verrons 
plus  loin  que  cette  dernière  disposition  doit  être  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pense  généralement;  quelquefois  le  col  du  fémur 
est  fracturé  en  même  temps  au  dessus  et  au  dessous  du  liga¬ 
ment  capsulaire.  M.  Boyer  a  vu  plusieurs  exemples  de  cette 
double  fracture  ;  la  fracture  est  le  plus  ordinairement  oblique. 
Cependant  Brodie  a  rencontré  une  obliquité  telle  que  le  frag¬ 
ment  supérieur  prévenait  l’ascension  de  l’inférieur  et  bornait 
ainsi  le  déplacement.  Dans  certains  cas ,  comme  l’observe  Bx- 
chat,  le  col  est  enchâssé  dans  le  corps  de  l’os  fracturé,  de 
manière  qu’il  lui  présente  une  échancrure  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde;  dans  d’autres,  vus  par  M.  Hervey  Chegoin,  c’est  le  col 
qui  paraît  enfoncé  dans  la  substance  du  grand  trochanter. 

Les  symptômes  de  la  fi-acture  du  col  du  fémur  sont  assez 
nombreux  et  assez  tranchés  en  général  pour  rendre  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  facile. 

Le  malade  éprouve ,  au  moment  de  la  chute ,  une  douleur 
aiguë  dans  la  hanche,  et  entend  quelquefois  un  craquement 
manifeste  :  il  ne  peut  ordinairement  mouvoir  la  cuisse  ni  se 
relever.  Néanmoins  cette  dernière  circonstance  n’existe  pas 
toujours,  et  on  a  vu  des  malades  pouvoir,  après  l’accident,  re¬ 
gagner  à  pied  leur  habitation.  M.  Boyer  rapporte  l’observation 
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d’un  homme  qui  a  pu  marcher  pendant  plusieurs  jours  avec  le 
secours  d’un  bâton,  avant  que  les  fragmens  d’une  fracture  du 
col  du  fémur  se  fussent  déplacés.  On  explique  ces  faits  par 
l’engrenure  du  ‘col  des  deux  fragmens  et  par  la  résistance  du 
ligament  capsulaire  qui  les  maintient  en  contact. 

Le  membre  fracturé  est  presque  constamment  plus  court 
que  celui  du  côté  sain  :  ce  raccourcissement  est  en  général 
moins  considérable  quand  la  fracture  arrive  en  dedans  de  l’arti¬ 
culation  ,  parceque  le  ligament  capsulaire  s’oppose  jusqu’à  un 
certain  point  au  chevauchement  des  fragmens.  Cette  opinion 
des  chirurgiens  français  est  loin  d’être  partagée  par  les  Anglais, 
et  notamment  par  A.  Cooper ,  qui  pense  que  la  fracture  en  de¬ 
dans  de  la  capsule  s’accompagne  d’un  raccourcissement  con¬ 
sidérable,  et  qui  se  prolonge  jusqu’à  ce  que  le  grand  trochanter 
appuie  sur  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde.  Quand  le  raccour¬ 
cissement  est  difficile  à  constater ,  ce  dernier  chirurgien  con¬ 
seille  de  faire  mettre  le  malade  debout  et  de  voir  si  le  talon 
descend  jusqu’à  terre;  s’il  en  est  distant,  et  que  l’on  essaie  de- 
le  faire  toucher  au  sol ,  il  se  manifeste  une  douleur  au  niveau 
de  l’articulation  coxo-fémorale ,  qui  semble  due  au  tiraille¬ 
ment  des  muscles  psoas ,  iliaque  èt  obturateur  externe.  Le 
raccourcissement  est  dû  à  la  contraction  des  nerfs  qui  tirent 
en  haut  le  fragment  inférieur,  tandis  que  le  supérieur  est 
poussé  en  bas  avec  le  bassin  par  le  poids  du  tronc.  Si  l’on  en¬ 
gage  le  blessé  à  lever  le  membre  par  un  mouvement  de  tota¬ 
lité,  il  fait  des  efforts  infructueux;  ou  bien,  s’aidant  de  ses 
mains,  il  parvient  à  fléchir  légèrement  la  cuisse  sur  le  bassin  ; 
mais  la  jambe  reste  demi-fléchie  sur  la  cuisse,  et  le  talon  n’a¬ 
bandonne  pas  le  lit  sur  lequel  il  repose.  Lorsqu’on  exerce  une 
légère  traction  sur  le  membre,  on  fait  disparaître  facilement 
le  raccourcissement,  lequel  reparaît  dès  qu’on  cesse  de  faire 
l’extension.  La  cuisse,  plus  courte,  devient  plus  grosse,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  supérieure,  et  cela  en  raison  de  l’étendue  de 
son  raccourcissement;  le  genou  est  légèrement  fléchi  et  porté 
en  dehors.  Le  grand  trochanter  paraît  moins  saillant;  il  est 
plus  élevé  que  celui  de  l’autre  côté,  et  tiré  en  haut  et  en  ar¬ 
rière  vers  la  crête  iliaque  dont  il  est  sensiblement  rapproché. 
La  fesse  correspondante  à  la  fracture  est  plus  saillante  et  paraît 
plus  haute  que  l’autre.  Les  mouvemens  que  l’on  imprime  au 
membre  sont  accompagnés  de  vives  douleurs  que  les  malades 
Dict.  de  Med.  «g  28 
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rapportent  à  la  hauelic  et  à  Vaine.  Si  on  appuie  la  main  sur  le 
grand  trochanter,  et  qu’on  imprime  an  membre  des  mouve- 
mens  de  rotation  sur  son  axe,  on  sent eette apophyse  tourner 
sur  elle-même,  au  lieu  de  décrire,  comme  dans  l’état  naturel , 
un  arc  de  cercle,  dont  le  col  du  fémur  est  le  rayon  :  ee  signe 
est  d’autant  plus  prononcé  que  la  fracture  se  rencontre  plus 
près  de  la  base  du  eol;  la  flexion  de  la  euisse  est  douloureuse, 
peu  si  on  l’incline  en  dehors.,  beaneoup  si  on  l'incline.  en  de¬ 
dans  ;  elle  l’est  alors  d’autant  plus  que  le  fragment  inférieur 
du  col  est  plus  long,  et  elle  paraît  due  à  la  pression  de  ce  frag¬ 
ment  sur  la  face  interne  du  ligament  capsulaire.  Pendant  les 
mouvemens  qu’on  imprime  au  membre  on  entend  quelquefois 
la  crépitation,  La  pointe  du  pied  est  presque  constamment 
tournée  en  dehors,  de  sorte  que  le  talon  vient  se  placer  au 
dessous  ou  au  niveau  de  la  malléole  interne  de  l’autre  côté  , 
rarement  an  dessus  de  cette  apophyse.  Cette  rotation  ne,  se  pro¬ 
duit  pas  toujours  au  moment  de  l’accident;  on  l’a  vue  survenir 
quelques  jours  après. 

On  a  attribué  le  renversement  du  pied  à  l’aetion  des  muscles 
rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors  ;  d’antres  ont  pensé,  que  la 
principale  cause  était  le,  poids  du  pied  ,  dont  la  pointe  est,  or¬ 
dinairement  portée,  dans  ee  sens.  Mais  A.  Cooper  a  fait  observer 
avec  raison  que  si  c’était  le  simple  poids  du  membre  qui  pro¬ 
duisît  ce  renversement,  on  n’éprouverait  pas,  la  résistance  qui 
existe  parfois  quand  on  veut  ramener  la  pointe  du  pied  en 
dedans.  Amb.  Paré,  J.-L.  Petit  et  Besault  assurent  avoir  vu 
des,  cas  où  la  pointe  du  pied  était  tournée  en  dedans..  Besault , 
qui  l’a  rencontré  assez  souvent ,  en  eite  deux  autres  cas ,  l’un 
d’aprè.s  Morgagni,  l’autre  d’après  Martin  de  Bordeaux  ;  M.  Bu- 
puvtren  en  a  vu  un  ou  deux  eas.  L’onde  nous  l’a  observé  à  Bi- 
eèlre  sur  un  aliéné  qui  n’avait  voulu  supporter  aucun  appareil;: 
il  succomba:  vers  le  quarantième  jour  ;  le  membre  était  rac¬ 
courci  ,  la  fracture  était  multiple ,  le  eol  et  le,  grand  trochanter 
ayant  été  rompus  ;  les  fragmena  étaient  réunis  solidement  par 
un  cal  volumineux:.  L’explication  d’une  semblable  rotation  est 
difficile  à.  donner  :  il  paraîtrait ,  d’après  M.  Hervey  de  Cbegoiu» 
que  cette  position  est  un  des  principaux  symptômes  de  la  frac¬ 
ture  du  eol  du  fémur ,  avec  enfoncement  de  cette  partie  dans: 
la  substance  du  grand  trochanter  (  Séance,  ami.  de  méd.  ,  11  oc¬ 
tobre  1827:).  Selon  M.  Bupuvtren  (  Leçons  orales ,  b.  t»,  p.  169), 
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une  autre  cause  influe  sur  le  sens  dans  lequel  le  membre  est 
tourné  :  c’est  l’obliquité  de  la  fracture.  Si  la  solution  de  conti¬ 
nuité  est  dirigée  d’ayant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors ,  la 
pointe  du  pied  tombera  dans  la  rotation  en  dehors  ;  si  au  con¬ 
traire  la  fracture  est  oblique  en  sens  inverse ,  la  déviation  a 
lieu  en  dedans.  Quoi  qu’il  en  soit  cette  rotation  doit  être  extrê¬ 
mement  rare ,  et  l’on  est  étonné  de  voir  Desault  établir  que 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur  la  direction  du  pied  en 
dehors  est  à  celle  en  dedans  comme  8:1.  Boyer,  dont  la 
pratique  et  l’expérience  étaient  si  étendues ,  n’a  jamais  vu  dans 
ces  fractures  la  pointe  du  pied  dirigée  en  dedans.  L’un  de  nous, 
M.  J.  Gloquet ,  a  certainement  vu  plus  de  soixante  fractures 
du  col  du  fémur ,  et  il  avoue  ne  pas  avoir  observé  un  seul 
exemple  de  la  rotation  du  pied  en  dedans  ;  seulement,  sur  une 
vieille  femme  apportée  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  y  être  traitée 
d’une  fracture  au  col  du  fémur ,  il  a  observé  la  pointe  du  pied 
dirigée  directement  en  avant  et  n’ayant  pas  plus  de  tendance 
à  se  renverser  en  dehors  qu’en  dedans. 

On  voit ,  d’apres  ce  qui  précède ,  que  l’ensemble ,  ou  au 
moins  la  réunion  de  plusieurs  des  signes  énoncés,  est  néces¬ 
saire  pour  qu’on  puisse  établir  d’une  manière  positive  le  dia¬ 
gnostic  des  fractures  du  col  du  fémur.  En  comparant  les  symp¬ 
tômes  de  ces  fractures  avec  ceux  des  diverses  espèces  de  luxa¬ 
tions  de  la  hanche,  il  est  facile  de  distinguer  ces  maladies,  que 
les  anciens  semblent  avoir  confondues.  Voyez  Hanche.  Gette 
fracture  peut  encore  être  confondue  avec  celle  de  l’os  des  Iles, 
soit  que  la  division  de  ce  dernier  comprenne  seulement  le  re¬ 
bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde  et  que  la  tête  du  fémur 
se  luxe  en  se  déplaçant  avec  le  fragment  supérieur  de  l’ilium, 
soit  qu’une  plus  grande  partie  de  cet  os  fracturé  remonte  avec 
l’os  de  la  cuisse.  Dans  ce  dernier  cas  le  diagnostic  est  facile  ; 
car  les  rapports  entre  le  grand  trochanter  et  la  crête  de  l’os 
des  lies  ne  sont  pas  changés ,  et  cependant  il  y  a  raccourcisse¬ 
ment  du  membre.  Dans  les  deux  cas  le  col  ayant  conservé  sa 
longueur,  les  mouvemens  d’arc  de  cercle  que  produit  la  rotation 
du  pied  en  dedans  et  en  dehors  sont  aussi  étendus  que  ceux  du 
côté  opposé.  Quand  il  n’y  a  point  de  déplament  entre  les  frag- 
mens,  le  membre  conserve  sa  conformation  et  sa  longueur  ; 
aussi  est-il  presque  impossible  alors  de  reconnaître  l’existence 
de  la  fracture.  C’est  dans  ce  cas  oue  la  crépitation  serait  d’un 
28. 
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grand  secours  pour  éclairer  le  diagnostic,  et  c’est  pour  en 
rendre  la  perception  plus  facile  que  l’on  a  conseillé  de  s’aider 
du  stéthoscope.  Mais  outre  qu’un  semblable  moyen  est  loin 
d’atteindre  le  but  qu’on  se  propose,  il  y  aurait  les  plus  graves 
inconvéniens  à  imprimer  au  membre  des  mouvemens  étendus 
pour  rendre  la  crépitation  sensible  ;  car  on  s’exposerait  à  rom¬ 
pre  les  prolongemens  fibreux  qui  de  la  capsule  articulaire  re¬ 
montent  sur  le  col  et  qui  ne  sont  pas  toujours  déchirés  au 
moment'  de  la  fracture ,  prolongemens  dont  l’intégrité  est  si 
importante  pour  entretenir  dans  le  fragment  supérieur  une 
vascularité  qui  favorise  sa  consolidation.  On  doit,  dans  ces  cas 
difficiles ,  se  conduire  comme  s’il  y  avait  fracture ,  combattre 
la  douleur ,  l’irritation  et  le  gonflement  des  parties  molles  par 
le  repos ,  les  antiphlogistiques ,  les  applications  émollientes , 
s’abstenir  de  toute  recherche  imprudente  pour  s’assurer  de  la 
nature  de'  l’affection.  Plus  tard,  quand  le  déplacement  des 
fragmens  se  manifeste,  on  a  recours  aux  moyens  contentifs 
qui  seront  indiqués.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le 
pronostic,  et  peut-être  pour  le  traitement,  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  de  la  fracture  en  dedans  de  la  capsule  d’avec  la  frac¬ 
ture  extra-capsulaire.  Selon  A.  Cooper,  le  plus  grand  nombre 
des  symptômes  que  nous  avons  exposés  appartiendrait  à  la 
première  espèce  ;  ceux  de  la  seconde  seraient  les  suivans  : 
1°  l’accident  a  lieu  souvent  chez  de  jeunes  sujets;  2°  il  résulte 
d’une  violence  extérieure  considérable;  3°  la  crépitation  est 
plus  facile  à  percevoir;  4°  le  grand  trochanter  est  porté  en 
avant  et  se  trouve  plus  près  de  la  crête  de  l’os  iliaque  que  dans 
l’état  naturel;  5°  la  douleur  est  plus  considérable;  6°  le  mem¬ 
bre  est  moins  raccourci  ;  7°  la  rotation  du  membre  peut  être 
exécutée  avec  plus  de  facilité ,  parce  que  le  fragment  du  col 
qui  tient  au  fémur  est  trop  court  pour  former  un  obstacle  à 
cette  rotation  en  s’arc-boutant  contre  l’os  des  îles  (  S.  Cooper , 
Dict.  de  chir.,  tr.  fr. ,  1. i ,  p.  496  ). 

La  fracture  du  col  du  fémur,  quelque  simple  qu’on  la  sup¬ 
pose ,  est  ordinairement  compliquée  d’une  contusion  plus  ou 
moins  profonde  dans  les  parties  molles  voisines  de  l’articula¬ 
tion  :  quelquefois  elle  est  comminutive ,  comme  on  l’observe 
après  les  plaies  d’armes  à  feu.  La  possibilité  de  la  réunion  des 
fragmens  par  un  cal  osseux  dans  les  cas  de  fracture  du  col  du 
fémur  est  ùa  point  de  pathologie  qui  à  soulevé  de  nombreuses 
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controversés.  On  pouvait  croire,  à  l’époque  de  la  première 
édition  de  ce  dictionnaire,  que  ce  sujet  était  éclairci,  et  voici 
en  quels  termes  l’un  de  nous,  M.  J.  Gloquet  avait  présenté  ce 
point  de  science  : 

«  Cette  fracture  est  une  maladie  grave,  en  cela  qu’il  est  très 
difficile  d’obtenir  la  guérison  sans  raccourcissement  du  mem¬ 
bre  et  sans  claudication.  Plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  qu'elle 
n’était  point  susceptible  de  consolidation,  soit  parce  que  la 
matière  du  cal  était  dissoute  par  la  synovie,  soit  à  raison  du 
défaut  de  périoste  sur  le  col.  Mais  on  sait  ce  qu’on  doit  penser 
de  cette  prétendue  dilution  du  suc  osseux,  et  les  anatomistes 
savent  très  bien  que  le  tissu  fibreux  épais  qui  entoure  le  col 
du  fémur  est  un  véritable  périoste.  Les  observations  anatomico- 
pathologiques  ont  appris  à  ce  sujet,  1°  que  les  fractures  du 
col  du  fémur  sont  susceptibles  de  consolidation  comme  les  au¬ 
tres  ;  2°  que  cette  consolidation  peut  avoir  lieu  sans  chevau¬ 
chement  des  fragmens  et  sans  raccourcissement  du  membre  : 
le  plus  souvent ,  néanmoins ,  les  fragmens  sont  réunis  d’une 
manière  vicieuse  ,  et  chevauchent  l’un  sur  l’autre,  ce  qui  pro¬ 
duit  le  raccourcissement  du  membre;  3°  que  dans  certains  cas, 
il  se  forme  entre  les  fragmens  une  fausse  articulation  :  alors , 
tantôt  les  bouts  de  l’os  sont  réunis  par  une  substance  fibreuse 
intermédiaire,  ce  qui  est  plus  rare,  tantôt  iis  restent  complè¬ 
tement  isolés  et  baignés  dans  un  liquide  sanieux ,  sanguinolent 
ou  d’apparence  huileuse.  Cette  dernière  altération  se  rencontre 
surtout  lorsque  l’accident  est  arrivé  à  des  personnes  âgées , 
débilitées  ou  scorbutiques.  Chez  elles  on  voit  parfois  la  tête 
du  fémur  détruite  à  sa  partie  inférieure  et  changée  en  une  ca¬ 
lotte  creuse  ,  dans  laquelle  se  trouve  reçue  l’extrémité  du  col 
qui  s’est  arrondie  et  couverte  de  substance  éburnée.  J’ai  pré¬ 
senté,  il  y  a  quelques  années,  avec  M.  Béclard,  à  la  Faculté 
de  Médecine,  une  collection  nombreuse  de  fractures  du  col 
du  fémur,  sur  lesquelles  on  peut  vérifier  les  diverses  altéra¬ 
tions  pathologiques  dont  je  viens  de  faire  mention. 

Quand  le  col  du  fémur  est  rompu  près  de  sa  tête ,  et  que  la 
substance  fibreuse  qui  l’entoure  est  complètement  déchirée , 
la  nutrition  du  fragment  supérieur  est  languissante;  elle  ne  se 
fait  que  par  les  petites  artères  qui  accompagnent  le  ligament 
rond,  et  dans  ce  cas  il  peut  arriver  que  le  fragment  supérieur 
ne  soit  pas  assez  vivant  pour  fournir  à  la  consolidation.  Le  tra- 
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vail  réparateur  n’a  lieu  que  sur  l’extrémité  du  fragment  infé¬ 
rieur  qui  se  couvre  de  végétations  osseuses  :  la  réunion  ne  s’o¬ 
père  point  ;  il  sé  forme  une  articulation  contre  nature. 

«  D’après  ce  qui  précède,  on  peut  expliquer  la  différence 
d’opinion  qui  existe  entre  les  auteurs ,  relativement  à  la  gué¬ 
rison  des  fractures  du  col  du  fémur.  Ceux  en  effet  qui  n’ont 
presque  jamais  observé  cette  fracture  que  sur  des  vieillards , 
ou  qui  n’ont  employé,  pour  la  maintenir  réduite,  que  des 
moyens  insuffisans ,  comme  Platner,  Ludwig,  Louis, Sabatier, 
ont  prétendu  qu’elle  n’était  pas  susceptible  de  réunion ,  ou 
que  la  consolidation  était  toujours  vicieuse ,  et  que  la  claudica¬ 
tion  én  était  la  suite  inévitable.  Les  chirurgiens,  au  contraire , 
qui,  comme  Desault ,  MM.  Boyer  et  Richerand,  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  cette  fracture  chez  des  individus  de  différens 
âges ,  et  ont  employé  des  appareil  s  plus  convenables ,  ont  émis 
l’opinion  que  professent  aujourd’hui  la  plupart  des  praticiens  , 
celle  que  démontrent  les  recherches  d’anatomie  pathologique 
dout  j’ai  donné  le  précis.  » 

Cependant,  le  docteur  Colles  et  A.  Cooper  prétendent  qu’ils 
n’ont  jamais  observé  de  fracture  placée  entièrement  en  dedans 
de  la  capsule  qui  se  soit  consolidée  par  un  cal  osseux.  Les  pièces 
pathologiques  que  renferment  les  cabinets  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  ,  et  que  nos  chirurgiens  présentent  comme 
des  exemples  de  cette  consolidation,  ne  leur  paraissent  pas 
concluantes ,  parce  que ,  disent-ils ,  la  totalité  de  la  fracture 
ne  se  trouve  pas  en  dedans  de  la  capsule ,  et  que  cette  dernière 
membrane  est  restée  adhérente  au  fragment  interne. 

On  cessera  d’être  surpris  qu’un  procès ,  en  apparence  si  fa¬ 
cile  à  juger,  soit  resté  si  long-temps  indécis,  quandon  saura  que 
la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion , 
ont  raisonné  en  partageant  l’erreur  des  anatomistes  qui  ont 
décrit  l’articulation  coxo-fëmorale  :  or ,  presque  tous  les  au¬ 
teurs  d’anatomie  ont  répété  que  la  capsule  fibreuse  s’insère 
au  fémur  sur  la  ligne  qui,  du  grand  trochanter,  descend  au 
petit.  Ils  ont ,  il  est  vrai ,  mentionné  un  prolongement  ou  plutôt 
une  réflexion  de  la  capsule  partant  de  la  base  du  col  du  fémur 
pour  se  rendre  vers  la  tête;  mais  aucun  n’a  mentionné  la  limite 
exacte  de  la  circonférence  fémorale  de  cette  capsule.  Or  voici 
quèlle  est  cette  limite  :  en  avant  et  en  haut  la  capsule  s’attache 
Sur  les  parties  indiquées  par  les  anatomistes  ;  mais  en  tas  et 
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en  arrière,  la  capsule  s’insère  sur  le  col  même  du  fémur,  à  l’u¬ 
nion  de  sentiers  externe  avec  le  tiers  moyen,  en  bas;  et  sur  le 
milieu  de  sa  longueur,  en  arrière.  Il  résulte  de  cette  disposition, 
que  toute  fracture  qui  sera  située  en  dedans  de  là  moitié  de  la 
longueur  du  col  du  fémur  sera  nécessairement  infra  - capsu¬ 
laire  ;  en  sorte  que  le  fragment,  attenant  à  la  tête  du  fémur,  ne 
recevra  pas  assez  de  vaisseaux  pour  prendre  part  aux  phéno¬ 
mènes  de  la  formation  du  cal,  et  la  consolidation  de  la  frac¬ 
ture  sera,  sinon  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile. 
C’est  en  ayant  en  vue  ce  genre  de  fracture,  qu’Â.  Côoper  et 
plusieurs  autres  Anglais  ont  avancé  qu’ils  n’avaient  jamais  ren¬ 
contré  de  fractures  du  col  du  fémur  intra-eapsülâirês  conso¬ 
lidées.  Mais,  d’une  autre  part,  là  disposition  anatomique  que 
nous  venons  de  signaler  nous  fait  concevoir  comment  des  so¬ 
lutions  de  continuité  du  col  du  fémur,  assez  éloignées  dé  la 
base  de  ce  col ,  et  Cependant  en  dehors  de  la  moitié  de  sa 
longueur,  se  sont  parfaitement  réunies,  puisque  le  fragment 
attenant  à  la  tète  du  fémur  tenait  encore  à  la  capsule,  en  ar¬ 
rière  et  en  bas ,  et  recevait  assez  de  vaisseaux  pour  faire  de 
son  côté  les  frais  du  travail  de  la  consolidation  :  Ce  sont  ces 
cas  de  guérison  qu’à  différentes  reprises  on  a  fait  valoir  comme 
des  exemples  d’une  soudure  intra-CâpsUlalre. 

Ainsi  se  trouve  conciliée,  nous  le  pensons  du  moins,  l’o¬ 
pinion  de  nos  Chirurgiens  avec  celle  de  nos  Confrères  d’outre¬ 
mer.  Il  est  aisé  de  conclure,  de  la  discussion  qui  précède,  que 
nous  partageons  entièrement  l’Opinion  d’A.  CôOpeT,  c’est-à-dire 
que,  sans  nier  positivement  la  possibilité  dé  la  réunion  des 
fragmenS  par  un  cal  OSsêuX  dans  lés  cas  dê  fracture  intra- 
capsuiaire,  nous  pensons  qu’il  n’existe  pas  un  exemple  authen¬ 
tique  d’unê  semblable  consolidation,  et  que  toutes  les  pièces 
qui  ont  été  fournies  pour  en  établir  la  preuve ,  appartiennent  à 
des  divisions  de  la  moitié  externe  du  col  du  fémur ,  et  consé¬ 
quemment  en  partie  extra-capsulaire. 

Les  causes  qui  s’opposent  à  la  consolidation  régulière  de  la 
fracture  du  col  du  fémur  sont  assez  nombreuses  ;  en  première 
ligne  il  faut  mettre  le  défaut  de  nutrition  du  fragment  supé¬ 
rieur,  quand  la  fraciure  est  intra-eapstiïaire.  Nous  ne  pouvons 
admettre  que  le  ligament  rond  renferme  une  quantitéassez  con¬ 
sidérable  de  vaisseaux  pour  que  la  tête  de  l’os  fournisse  sa  part 
au  travail  déconsolidation  ;  2°  après  ce  premier  obstacle,  vient 
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la  difficulté  de  maintenir  les  fragmens  en  contact;  en  effet, 
que  la  fracture  soit  intra  ou  extra-capsulaire,  si  la  surface  ne 
présente  des  aspérités  et  des  enfoncemens  qui,  s’emboîtant 
réciproquement,  assurent  le  rapport  exact  des  fragmens,  ceux-ci 
se. trouvent  dans  la  même  condition  que  les  fractures  très  obli¬ 
ques  du  corps  du  fémur;  car  bien  que  la  division  qui  les  sépare 
puisse  être  perpendiculaire  à  la  direction  du  col  de  l’os,  ils  n’en 
sont  pas.  moins  entraînés  par  les  puissances  musculaires  et  le 
poids  du  corps  ,  l’un  de  bas  en  haut  et  l’autre  en  sens  inverse  ; 
3°  l’impossibilité  presque  absolue  d’agir  sur  le  fragment  infé¬ 
rieur  ,  qui  se  soustrait  à  l’emploi  direct  des  moyens  contentifs, 
contribue  à  accroître  les  difficultés  de  la  coaptation  ;  4°  à  ces 
causes  A.  Cooper  en  ajoute  une  qui  ne  paraîtra  pas  aussi  bien 
démontrée  que  les  précédentes ,  c’est  le  défaut  de  pression  des 
fragmens  l’un  contre  l’autre ,  occasioné  principalement  par  la 
sécrétion  d’une  grande  quantité  de  synovie  par  suite  de  l’irri¬ 
tation  dont  l’intérieur  de  la  capsule  est  le  siège. 

Le  traitement  consiste  à  réduire  la  fracture,  à  la  maintenir 
réduite  et  à  en  prévenir  ou  combattre  les  accidens. 

La  réduction  est  en  général  aussi  facile  à  opérer  que  diffi- 
cile.à  maintenir.  La  contre-extension  doit  être  faite  par  une  ou 
deux  personnes  qui  retiennent  le  bassin  avec  leurs  mains  ou 
une  alèze  qu’on  passe  sous  la  cuisse  du  côté  malade.  Un  aide, 
après  avoir  saisi  le  pied,  fait  l’extension  en  tirant  d’abord  sui¬ 
vant  le  sens  du  déplacement,  et  en  ramenant  ensuite  le  membre 
à  sa  longueur  et  à  sa  direction  naturelle.  Ici  la  coaptation  est 
à  peu  près  inutile ,  à  raison  de  l’épaisseur  des  parties  molles 
qui  entourent  l’articulation  coxo-fémorale.  Cependant  le  chi¬ 
rurgien  doit ,  dans  quelques  cas  ,  soulever  le  grand  trochanter 
et  le  diriger  en  avant,  pour  faire  cesser  la  tension  de  la  partie 
postérieure  du  ligament  capsulaire,  et  faciliter  la  réduction. 
Avant  de  parler  des  divers  moyens  mis  en  usage  pour  obtenir 
la  guérison  de  la  fracture  du  fémur,  nous  croyons  devoir  ap¬ 
peler  l’attention  des  praticiens  sur  cette  profession  de  foi  faite 
par  le  prince  des  chirurgiens  anglais  :  «  Trompé  dans  mes  ten¬ 
tatives  pour  la  guérison  des  fractures  (celles  intra-capsulai- 
res) ,  et  voyant  la  santé  des  malades  s’altérer  sous  l’influence 
des  moyens  qui  ont  pour  but  la  réunion,  si  j’étais  moi-même 
atteint  de  ce  genre  de  fracture,  je  ferais  ,  dit  A.  Cooper  ,  placer 
UP  coussin  sous  le  membre  dams  toute  sa  longueur,  un  autre 
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serait  roulé  et  placé  au  dessous  du  genou,  et  le  membre  serait 
ainsi  étendu  pendant  dix  ou  quinze  jours,  jusqu’à  ce  que  l’in¬ 
flammation  et  la  douleur  fussent  dissipés  ;  alors  je  me  lèverais 
et  je  m’assiérais  dans  une  chaise  élevée ,  afin  de  prévenir  un 
degré  de  flexion  qui  serait  douloureux,  et,  marchant  avec  des 
béquilles ,  j’appuierais  le  pied  d’abord  légèrement,  puis  pro¬ 
gressivement  de  plus  en  plus ,  jusqu’à  ce  que  le  ligament  se 
fût  épaissi  et  que  les  muscles  eussent  recouvré  leur  énergie  : 
ensuite  je  ferais  usage  d’un  soulier  à  talon  élevé ,  afin  de  dimi¬ 
nuer  la  claudication.  Traités  de  cette  manière,  les  malades  de 
nos  hôpitaux  peuvent  en  très  peu  de  jours  marcher  avec  des 
béquilles ,  et  au  bout  de  quelques  mois  ils  peuvent  se  servir  de 
leurs  membres  sans  appui  étranger.  » 

M.  Velpeau  s’est  également  bien  trouvé  de  n’appliquer  aucun 
appareil  à  deux  de  ses  malades.  L’un  de  nous  a  récemment 
conduit  à  bien  un  vieillard  reçu  dans  son  service  à  l’hôpital 
Saint  -  Antoine ,  sans  user  d’aucun  bandage.  En  adoptant  ces 
principes,  la  conclusion  de  ce  passage  serait  qu’il  ne  faut  ten¬ 
ter  aucun  des  traitemens  dont  il  nous  reste  à  parler  dans  les 
cas  de  fracture  inira-capsulaire  ;  mais ,  malgré  les  caractères 
distinctifs  assignés  par  A.  Cooper,  à  l’une  et  l’autre  espèce  de 
division  ,  le  chirurgien  peut- il  être  convaincu  de  l'espèce  à  la¬ 
quelle  il  a  affaire  ?  c’est  ce  qui  laissera  des  doutes  dans  l’es¬ 
prit  de  beaucoup  de  personnes,  et  les  déterminera  à  mettre  en 
usage  l’un  des  moyens  suivans  pour  traiter  la  fracture. 

La  position  demi-fléchie  à  la  manière  de  Pott  est  sujette  à 
des  ineonvéniéns  encore  plus  graves  que  dans  la  fracture  du 
corps  de  l’os.  La  position  demi-fléchie  sur  un  double  plan  in¬ 
cliné  est  meilleure. 

Nous  avons  fait  connaître  les  appareils  de  Ch.  Bell  et  de 
Earle  :  celui  que  l’on  emploie  généralement  en  France  est  sur¬ 
tout  préconisé  par  M.  Dupuytren.  Il  se  compose  d’oreillers  re¬ 
couverts  d’alèze,  et  tellement  disposés,  qu’ils  forment  un  double 
plan  incliné  ;  le  creux  du  jarret  repose  sur  le  sommet  des  cous¬ 
sins  ;  la  hauteur  de  ceux-ci  est  telle  que  le  bassin  est  élevé  et 
que  par  son  poids  il  fait  l’extension  sur  le  fragment  supérieur , 
tandis  que  le  pied,  également  soulevé  au  dessus  du  plan  du 
lit,  est  fixé  au  moyen  d’un  drap  plié  en  cravate,  dont  les  extré¬ 
mités  s’attachent  transversalement  aux  côtés  du  lit. 

Il  y  a  encore  un  .grand  nombre  d’autres  procédés  à  l’aide 
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desquels  on  peut  retenir  le  membre  dans  la  demi-flexion  :  tels 
sont  ceux d’Amesbury,  de  Smith,  de  MM.  Miquel  d’Amboise, 
Gordival ,  Gibson ,  etc. 

On  conçoit  facilement  les  avantages  de  la  position  demi- 
fiéchie.  Quelques  chirurgiens  d’un  grand  mérite  l’emploient 
d’une  manière  presque  exclusive  ;  ils  la  préfèrent  à  la  posi¬ 
tion  droite,  à  cause  du  peu  d’incommodité  qü’en  éprouve  le 
malade,  et  des  résultats  plus  oü  moins  avantageux  qu’ils  en 
obtiennent.  Cependant  il  n’est  guère  possible ,  par  cette  po¬ 
sition,  à  moins  que  les  fragmeüs  ne  restent  engrenés  l’un 
dans  l’autre ,  d’obtenir  une  réunion  exempte  de  difformité  et 
de  raccourcissement.  Nous  l’avons  employée  et  vu  employer 
sur  plusieurs  malades ,  et  constamment  nous  avons  observé  un 
raccourcissement  qui ,  chez  quelques-uns  ,  n’était  que  de  trois 
à  quatre  lignes ,  mais  qui  avait  chez  d’autres  jusqu’à  quinze  et 
vingt  lignes. 

L’extension  du  membre  nous  semble  préférable ,  parce  qu’il 
est  possible,  en  l’employant,  de  guérir  sans  raccourcissement, 
comme  Desault,  MM.  Boyer  et  Richerand,  et  quelques  autres 
auteurs  en  rapportent  des  observations.  Cependant  il  faut  con¬ 
venir  qü’on  a  beaucoup  exagéré  les  avantages  de  cette  dernière 
position,  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  ne  prévient  qu’in- 
eomplétement  le  raccourcissement. 

Il  est  peu  de  fractures  pour  lesquelles  on  ait  imaginé  un 
aussi  grand  nombre  d’appareils  contentifs  que  pour  celle  qui 
uous  occupe.  L’extrême  difficulté  qü’on  éprouve  à  maintenir 
la  réduction  a  de  tout  temps  exercé  le  génie  inventif  des  chi¬ 
rurgiens  ;  mais  les  procédés  qu’ils  ont  employés  n’ont  en  géné¬ 
ral  rempli  que  bien  imparfaitement  les  vues  qu’ils  s’étaient 
proposées.  Tous  ces  procédés  ont  été  analysés  avec  beaucoup  de 
sagacité ,  et  appréciés  à  leur  juste  valeur  par  l’un  de  nos  meil¬ 
leurs  chirurgiens,  qui  a  choisi  la  fracture  du  col  du  fémur  pour 
sujet  de  sa  dissertation  inaugurale. 

On  a  reconnu  l’insuffisance  de  la  plupart  d’entre  eux ,  comme 
le  spica  de  l’aine ,  le  bandage  à  dix-huit  chefs ,  la  gouttière  de 
fer-blânc  garnie  de  futaine,  de  Fabrice  de  Hilden ,  la  réduction 
opérée  chaque  jour,  l’étrier  de  Bruninghausen ,  etc. 

Il  est  nécessaire  d’employer  un  appareil  qui  agisse  en  sens 
contraire  au  déplacement,  et  dont  l’action  soit  permanente. 
Les  appareils  à  extension  continuelle  sont  seuls  capables  de 
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remplir  cette  indication.  Ils  ne  peuvent  prévenir  le  raccourcis¬ 
sement  du  membre  qu’autant  qu’ils  tiennent  constamment  les 
fragmens  dans  un  rapport  exact ,  et  qu’ils  les  tirent  continuel¬ 
lement  en  sens  contraire,  de  manière  à  suppléer  véritablement 
à  l’os  rompu,  jusqu’à  ce  que  la  consolidation  soit  opérée. 

Diverses  machines  à  extension  continuelle  ont  été  imaginées 
pour  maintenir  les  fractures  obliques  du  corps  du  fémur  et 
celles  du  col  de  cet  os.  Tels  sont  le  lit  d’Hippocrate ,  le  glosso- 
come,  la  machine  de  Bellocq,  celle  de  Nôok,  etc.  Vermandois , 
connaissant  parfaitement  les  indications  que  réclame  la  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur ,  avait  imaginé  un  appareil  à  extension 
continuelle  plus  avantageux  que  ceux  dont  on  s’était  servi 
avant  lui,  et  qui  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  de  De- 
sault.  Cependant  c’est  à  ce  dernier  chirurgien  qu’est  générale¬ 
ment  resté  l’honneur  d’avoir  le  premier  employé  le  meilleur  ap¬ 
pareil.»  Desault,  dil  ua  célèbre  écrivain ,  sentit  l’insuffisance 
de  ces  procédés,  et  imagina  un  appareil  à  extension  continuelle 
qui  l’emporte  beaucoup,  par  sa  simplicité,  sur  tous  ceux  em¬ 
ployés  jusqu’à  lui.  «Persuadé  que  l’indication  la  plus  importante 
était  de  faire  une  seule  pièce  du  bassin,  de  la  cuisse,  de  la 
jambe  et  du  pied,  de  manière  que  Ces  parties,  tirées  en  sens 
contraire ,  conservassent  entre  elles  les  même  rapports  et  ne 
pussent  exécuter  de  mouvemens  partiels ,  voici  l’appareil  qu’il 
inventa  pour  la  remplir. 

Une  longue  et  forte  attelle,  qui  s’étend  de  la  crête  de  l’os  des 
îles  au  delà  de  la  plante  du  pied ,  en  constitue  la  partie  princi¬ 
pale.  Large  de  deux  pouces  environ ,  ses  extrémités  sontéchan- 
crées  en  croissant,  et  présentent  chacune  une  ouverture  en 
forme  de  mortaise.  On  commence  par  couvrir  la  cuisse  avec 
des  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive;  on  en¬ 
toure  le  pied  d’une  bande  roulée,  médiocrement  serrée;  on 
place  sur  tout  le  membre  le  bandage  à  bandelettes  séparées , 
préalablement  posé  sur  un  drap  fanon  qui  doit  s’étendre  de¬ 
puis  le  pied  jusqu’à  la  hanche.  Avant  de  fixer  la  grande  attelle 
le  long  de  la  partie  externe  de  l’extrémité  malade,  on  l’enve¬ 
loppe  dans  le  bord  externe  du  drap  fanon ,  puis  on  se  procure 
deux  bandes  de  toile  forte ,  longues  chacune  d’une  aune  et 
demie  environ.On  place  la  partie  moyenne  de  l’une  de  ces  bandes 
au  côté  supérieur  interne  de  la  cuisse  malade,  après  l’avoir 
garnie,  ainsi  que  la  tubérosité  de  l’ischion,  de  compresses  km- 
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guettes  qui  rendent  moins  douloureuses  la  pression  que  le  pre¬ 
mier  laq  doit  exercer  sur  les  muscles  droiL  interne  et  adduc¬ 
teurs  :  on  en  ramène  obliquement  les  extrémités ,  l’une  devant , 
l’autre  derrière  le  membre,  jusque  vers  la  hanche  du  même 
côté.  L’une  de  ces  deux  extrémités  est  passée  dans  la  mortaise 
du  bout  supérieur  de  l’attelle,  puis  on  les  arrête  en  les  nouant 
sur  l’échancrure  qui  est  au  dessous  de  cette  ouverture.  On 
enveloppe  d’une  compresse  la  partie  inférieure  de  la  jambe  :  on 
applique  dessus  cette  compresse  le  milieu  de  la  seconde  bande, 
qu’on  fait  passer  derrière  et  au  dessus  des  malléoles,  pour  en 
ramener  les  extrémités  vers  le  coude-pied  ;  là  on  les  croise 
pour  les  conduire  vers  la  plante ,  où  elles  sont  de  nouveau  croi¬ 
sées  ,  puis  ramenées  en  dehors  vers  l’extrémité  inférieure  de 
l’attelle.  On  passe  alors  un  des  chefs  de  la  bande  dans  l’ou¬ 
verture  dont  cette  extrémité  est  percée,  et  l’autre  dans  l’é¬ 
chancrure  ;  on  la  noue  avec  force  ,  de  sorte  qu’en  même  temps 
qu’elle  tire  en  bas  le  fragment  inférieur,’  elle  pousse  l’autre 
extrémité  de  l’attelle  contre  le  laq  supérieur,  qui  entraîne 
ainsi  en  haut  le  bassin  avec  le  fragment  supérieur.  Cela  fait, 
on  place  au  côté  interne  du  membre  une  seconde  attelle, 
qu’on  a  roulée  dans  le  bord  interne  du  drap  fanon,  et  qui 
doit  s’étendre  de  la  partie  interne  du  pli  de  la  cuisse  au  delà 
de  la  plante  du  pied.  Une  troisième  attelle  est  placée  sur  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  cuisse ,  et  s’étend  en  haut  au  devant  de  l’ab¬ 
domen  ,  sans  descendre  au  delà  du  genou.  On  entoure  le  bassin 
d’un  bandage  de  corps  qui  fixe  l’extrémité  supérieure  des  at¬ 
telles  antérieure  et  externe.  Il  est  lui-même  retenu  par  un  sous- 
cuisse  placé  du  côté  sain. 

On  empêche  le  renversement  du  pied,  soit  en  dedans  ,  soit 
en  dehors ,  en  passant  sous  sa  plante  une  bandelette  dont  on 
ramène  et  croise  les  chefs  sur  le  dos  de  cet  organe ,  pour  les 
fixer  sur  l’extrémité  inférieure  des  attelles  interne  et  externe. 
L’appareil  est  assujetti  par  des  laqs  placés  au  nombre  de  trois 
sur  la  cuisse ,  et  de  deux  sur  la  jambe.  11  faut  avoir  eu  soin 
de  mettre  sous  les  attelles  des  coussinets  de  balles  d’avoine 
destinés ,  comme  dans  les  autres  fractures ,  à  remplir  les  vi¬ 
des  ,  et  à  rendre  la  pression  uniforme  et  régulière  sur  toute 
la  longueur  du  membre.  L’appareil  de  Desault,  tel  qu’il 
vient  d’être  décrit ,  a  réussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  : 
dans  d’autres  il  n’a  point  empêché  le  raccourcissement  du  mem- 
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bre.  Ces  non-succès,  comme  l’observe  M.  Richerand ,  tiennent 
sans  doute  aux  défauts  qu’un  examen  attentif  ne  tarde  pas  à 
faire  apercevoir. 

Le  laq  supérieur  agissant  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors ,  une  grande  partie  de  son  action  se  trouve 
perdue  de  plus  ,  ce  laq  se  roule  sur  lui-même  et  exerce  une 
compression  douloureuse  sur  les  muscles  de  la  partie  interne 
de  la  cuisse.  Ces  muscles  comprimés  se  contractent  spasmo¬ 
diquement,  et  tendent  à  faire  remonter  le  fragment  inférieur. 
Le  laq  supérieur  ne  peut  réellement  pas  prendre  un  point 
d’appui  sur  la  tubérosité  de  l’ischion ,  comme  Desault  se  l’é¬ 
tait  proposé.  Cette  éminence  arrondie ,  recouverte  de  parties 
molles ,  épaisses  ,  peu  saillante ,  surtout  pendant  l’extension 
de  la  cuisse,  élude  facilement  son  action  ;  le  laq,  agissant  for¬ 
tement  sur  la  peau  ,  détermine  une  inflammation  fort  doulou¬ 
reuse  ,  cause  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  et  par¬ 
fois  la  gangrène  des  parties  sur  lesquelles  il  porte.  Le  laq 
inférieur  présente ,  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  inconvé- 
niens  :  comme  le  supérieur,  il  agit  obliquement,  porte  le  pied 
en  dehors,  et  tend  à  effectuer  le  déplacement  suivant  la  circon¬ 
férence  du  membre.  La  compresse  dont  on  entoure  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  n’empêche  qu’imparfaitement  la  pres¬ 
sion  douloureuse  qu’exerce  le  laq  inférieur ,  lequel  se  roule 
comme  le  supérieur  et  agit  comme  une  sorte  de  corde  sur  les 
parties  qu’il  entoure.  Des  ulcérations,  des  escarres  gangréneu¬ 
ses,  la  dénudation  du  tendon  d’Achille  et  des  tendons  des  exten¬ 
seurs  des  orteils,  ont  été  dans  quelques  cas  le  résultat  de  sa 
pression.  C’est  surtout  sur  le  coude-pied,  le  tendon  d’Achille 
et  les  malléoles  que  se  fait  sentir  plus  vivement  son  action  dou¬ 
loureuse.  Le  bandage  de  Desault  étant  sujet  à  se  relâcher, 
comme  tous  les  appareils  construits  avec  des  bandes  de  toile,  a 
besoin  d’être  souvent  réappliqué  ;  et  de  plus ,  l’effort  extensif 
ne  peut  être  gradué  à  volonté. 

M.  Boyer,  en  imaginant  une  machine  à  extension  continuelle, 
a  eu  pour  but  de  faire  disparaître  plusieurs  des  inconvéniens 
qu’on  reproche  avec  raison  aux  appareils  de  Yermandois  et 
de  Desault.  Son  appareil  mécanique  se  compose  d’une  attelle , 
d’une  semelle  et  d’un  sous-cuisse.  «  L’attelle,  longue  de  qua¬ 
tre  pieds ,  large  de  trois  travers  de  doigt,  épaisse  de  quatre  à 
cinq  lignes,  est  construite  avec  un  bois  dur  et  peu  flexible  : 
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dans  la  moitié  à  peu  près  de  sa  longueur  elle  présente  une 
fente,  large  d’environ  un  demi -pouce,  dont  l’extrémité  est 
recouverte  d’une  garniture  de  fer.  Les  côtés  de  cette  garni¬ 
ture  embrassent  les  bords  de  l’attelle ,  et  y  sont  fixés  par  des 
clous  à  vis.  Le  côté  mitoyen  offre  dans  sa  partie  moyenne  un 
tourillon  percé  d’une  ouverture  ronde,  lisse,  dans  laquelle 
tourne  librement  l’extrémité  d’une  vis  de  rappel  qui  règne 
dans  toute  la  longueur  de  la  fente  de  l’attelle  ,  et  dont  l’autre 
extrémité  appuie  et  tourne  sur  le  fond  de  cette  fente  garnie 
d’une  plaque  de  fer.  La  partie  de  la  vis  qui  dépasse  le  tou¬ 
rillon  est  carrée,  et  s’engage  dans  une  clef  à  manivelle  qui  sert 
à  faire  tourner  la  vis.  Cette  vis  traverse  un  écrou  mobile  logé 
dans  la  fente  de  l’attelle  et  aux  extrémités  duquel  se  trou¬ 
vent  deux  plaques  carrées  qui  glissent  sur  les  faces  de  l’at¬ 
telle,  Les  deux  plaques  et  l’écrou  sont  percés  d’une  ouverture 
perpendiculaire  à  celle  qui  reçoit  la  vis,  et  dans  laquelle  passe 
un  clou  à  vis  qu’on  serre  avec  un  écrou  à  six  pans,  au  moyen 
duquel  on  fixe  sur  celle  des  plaques  qui  est  interne  une  bran¬ 
che  d’acier  propre  à  porter  la  semelle.  Cette  branche  est  for¬ 
mée  de  deux  parties  réunies  à  angle  droit,  et  dont  l’une  est 
parallèle  à  l’attelle  et  l’autre  lui  est  perpendiculaire.  La  pre¬ 
mière,  carrée,  est  percée  d’un  trou  dans  lequel  passe  lavis  qui 
traverse  l’écrou,  et  qui  sert  à  la  fixer  contre  la  plaque  interne 
de  cet  écrou;  la  seconde,  longue  de  six  pouces,  large  de  huit  à 
dix  lignes ,  est  percée  dans  toute  sa  longueur  d’une  fente  propre 
à  recevoir  le  tenon  de  la  semelle,  et  porte  vers  ses  extrémités , 
sur  la  face  qui  correspond  au  pied,  deux  tenons  qui  reçoivent 
les  supports  dont  il  va  être  parlé.  Ces  supports  sont  deux  tiges 
de  fer  aplaties ,  longues  de  six  pouces ,  un  peu  recourbées  en 
sens  contraire,  de  manière  que  la  convexité  de  l’une  regarde 
celle  de  l’autre.  Leur  extrémité  supérieure  est  pereée  d’une 
fente  longue  de  deux  pouces  dans  laquelle  est  reçu  le  tenon  qui 
sert  à  la  fixer  à  la  hauteur  convenable  au  moyen  d’un  écrou  à 
oreille. 

L’extrémité  supérieure  de  l’attelle  est  garnie  d’une  pièce  de 
fer,  du  milieu  de  laquelle  s’élève  un  tenon  qui  reçoit  la  partie 
horizontale  d’un  crochet  composé  de  deux  parties  réunies  à 
angle  droit.  De  ces  parties  l’une  est  verticale,  parallèle  au  plan 
de  l’attelle,  et  s’engage  dans  un  gousset  que  présente  le  sous- 
cuisse;  l’autre  est  horizontale,  perpendiculaire  au  plan  de  l’at- 
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telle ,  et  percée  d’une  fente  longitudinale  dans  laquelle  s’engage 
le  tenon  de  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle ,  qui  sert  à  fixer  le 
crochet  dans  l’endroit  qu’on  juge  convenable,  au  moyen  d’un 
écrou  à  oreille. 

La  semelle  est  de  fer  battu,  couverte  de  peau  de  chamois,  et 
garnie  vers  le  talon  d’une  large  courroie  de  peau  douce,  fendue 
dans  presque  toute  sa  longueur  en  deux  lanières,  aumoyen  des* 
quelles  on  la  fixe  en  les  tournant  autour  du  pied  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe;  elle  porte,  sur  celle  de  ses  faces  qui 
regarde  l’extrémité  inférieure  de  l’attelle,  deux  tenons  qui  ser* 
vent  à  la  fixer  à  la  branche  de  l’attelle. 

Le  sous-cuisse  est  composé  de  deux  parties  qui  se  réunissent 
à  angle  aigu.  Ce  sont  deux  courroies  de  cuir  assez  fort,  larges 
de  deux  travers  de  doigt,  recouvertes  de  peau  de  mouton  et 
rembourrées  de  laine  ;  l’une  est  assez  longue  pour  entourer  obli* 
quement  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  sans  garniture  vers 
son  extrémité,  et  percée  de  trous;  l’autre  n’a  que  trois  pouces 
de  longueur ,  et  son  extrémité  est  garnie  d’une  boucle  à  un  seul 
ardillon.  Sur  la  face  externe  du  sous-cuisse ,  à  l’endroit  où  ses 
deux  portions  se  réunissent,  est  fixé  solidement  un  morceau  de 
cuir  épais,  demi* circulaire,  qui  forme  un  gousset  dont  l’ouver¬ 
ture  est  tournée  en  bas ,  et  dans  lequel  est  reçue  la  portion  ver¬ 
ticale  du  crochet. 

Avant  d’appliquer  cette  machine ,  en  place  sous  le  membre  la 
pièce  de  linge  appelée  porte-attelle  et  les  cinq  liens  ordinaires. 
On  applique  ensuite  un  coussinet  rempli  de  coton  sur  la  tubéro¬ 
sité  de  l’ischion,  afin  de  bien  matelasser  les  parties  sur  lesquelles 
doit  porter  le  sous-cuisse.  On  donne  à  celui-ci  une  direction 
assez  rapprochée  de  la  verticale,  pour  qu’il  ne  soit  pas  exposé 
à  se  porter  trop  en  dehors  sur  la  face  interne  de  la  cuisse;  on 
égalise  la  plante  du  pied  et  le  bas  de  la  jambe ,  avec  de  la  ouate 
de  coton,  et  l’on  applique  la  semelle,  dont  on  conduit  obli¬ 
quement  les  deux  lanières  autour  de  la  jambe;  on  fixe  encore 
plus  solidement  cette  dernière  partie  de  l’appareil  en  entou¬ 
rant  avec  une  bande  de  deux  aunes  le  bas  de  la  jambe,  les  la¬ 
nières  ,  le  pied  et  la  semelle  ;  cela  fait ,  on  procède  à  la  réduc¬ 
tion,  de  la  fracture,  puis- on  engage  le  crochet  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’attelle  dans  le  godet  du  sous-cuisse,  et  en  tour¬ 
nant  la  vis  de  rappel  de  droite  à  gauche,  on  fait  remonter  l’é¬ 
crou  et  la  branche,  pour  attacher  cette  dernière  à  la  semelle, 
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Après  avoir  assujetti  la  semelle,  on  roule  des  attelles  ordinaires 
aux  deux  extrémités  du  porte-attelle  ;  on  replace  la  elef  à  ma¬ 
nivelle  ,  et,  faisant  tourner  la  vis  de  rappel  de  gauche  à  droite, 
on  fait  descendre  l’écrou  et  la  semelle ,  et  par  conséquent  on 
pratique  l’extension ,  tandis  que  l’impulsion  que  l’attelle  reçoit 
vers  le  haut  tend  le  sous-cuisse,  assujettit  le  bassin  et  fait  la 
contre-extension.  On  place  ensuite  les  remplissages  sous  les  at¬ 
telles  interne  et  antérieure,  entre  l’attelle  mécanique  et  le  côté 
externe  du  membre,  et  entre  la  face  postérieure  de  ce»  même 
membre  et  les  liens  ;  on  assujettit  le  tout  par  ces  derniers. 

Quoique  cette  machine ,  construite  d’après  les  règles  que 
l’on  doit  suivre  dans  la  confection  des  appareils  à  extension 
continuelle ,  remplisse  le  but  qu’on  se  propose ,  cependant  elle 
n’est  point  exempte  de  plusieurs  inconvéniens  graves.  Ainsi, 
de  vives  douleurs ,  l’inflammation  et  des  escarres  gangréneuses 
ont  été  déterminées  par  la  compression  des  laqs  extenseurs. 

Les  modifications  apportées  à  l’appareil  de  Desault  sont  assez 
nombreuses  :  Van  Houte  a  ajouté  à  l’attelle  externe  de  Desault 
une  branche  transversale,  qui  passe  sous  la  pointe  du  pied  et 
sert  à  faire  une  extension  directe.  Un  autre  chirurgien,  nommé 
Alban,  a  transformé  cette  branche  en  un  levier,  dont  un  bout 
répond  à  la  plante  du  pied  auquel  il  est  fixé;  le  point  d’appui 
est  sur  l’attelle  externe,  et  l’autre  bout  est  tiré  en  haut  par  un 
lien  qui  se  fixe  vers  le  milieu  de  cette  attelle.  On  conçoit  que 
l’ascension  de  la  branche  externe  du  levier  entraîne  l’abaisse¬ 
ment  de  la  branche  interne,  et  par  suite  l’allongement  du 
membre. 

A  l’Hôtel-Dieu,  l’appareil  de  Desault  a  été  modifié  :  le  mem¬ 
bre  est  placé  entre  deux  attelles ,  l’une  interne,  l’autre  ex¬ 
terne.  Leur  extrémité  supérieure  est  unie  par  une  courroie  en 
sous -cuisse  qui  va  de  l’interne  à  l’externe.  Leur  extrémité 
inférieure  se  tient  par  une  attelle  transversale  sur  laquelle  s’at¬ 
tachent  des  liens  qui  sont  eux-mêmes  fixés  solidement  au  des¬ 
sus  des  malléoles,  et  qui  servent  à  faire  l’extension  continue. 

Au  lieu  d’une  courroie  qui  va  d’une  attelle  à  l’autre  dans  le 
bandage  de  Mayer,  l’attelle  interne  est  terminée  en  haut  par  une 
espèce  de  crosse  qui  embrasse  la  tubérosité  ischiatique  ;  de 
l’extrémité  de  chacune  des  branches  de  la  crosse ,  partent  des 
liens  qui  se  fixent  à  l’échancrure  supérieure  de  l’attelle  externe. 

M.  Laugier  a  employé  avec  succès ,  pour  un  cas  de  fracture 
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oblique  du  corps  du  fémur,  l’attelle  de  Desaultavee  la  modifi¬ 
cation  suivante:  au  lieu  d’une  seule  attelle  dépassant  la  plante 
du  pied,  il  en  emploie  deux,  l’unè  interne  et  l’autre  externe. 
L’extrémité  supérieure  de  chacune  d’elles  s’engage,  l’une  dans 
un  repli  du  drap  fanon,  l’autre,  l’externe,  dans  un  gousset  fait 
à  l’instant,  en  repliant  sur  toute  sa  longueur  le  bandage  de  corps 
placé  autour  du  bassin.  Un  laq  destiné  à  l’extension  continue  , 
est  couché  sur  le  côté  interne  et  externe  de  la  jambe ,  et  solide¬ 
ment  fixé  sur  cette  partie  depuis  la  plante  du  pied  jusqu’au 
dessus  du  mollet.  L’appareil)  mis  en  place,  conformément  aux 
principes  ordinaires,  on  attache  les  laqs  d’extension  sur  la 
mortaise  inférieure  de  chaque  attelle,  et  on  exerce  sur  eux  une 
traction  suffisante  pour  donner  au  membre  sa  longueur  natu¬ 
relle.  Cette  extension,  parallèle  au  membre,  s’appuie  sur  les 
deux  attelles ,  et  s’exerce  sur  toute  l’étendue  de  la  jambe  et  du 
pied  :  avantages  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  l’appareil  de 
Desault  (  Arch.  gén.  de  méd. ,  2e  série,  1. 1,  p.  341.) 

M.  Marcellin  Baumers  a  déjà  fait  connaître,  dans  le  Journal 
de  médecine  de  Sédillot,  t.  xxiv,  p.  29,  un  appareil  qui  a  de  l’a¬ 
nalogie  avec  celui-ci ,  mais  qui  est  beaucoup  plus  compliqué  : 
l’attelle  externe  s’arrête  solidement  par  en  haut  dans  un  gousset 
cousu  au  bandage  de  corps  ;  deux  attelles  parallèles  réunies  en 
bas  par  une  traverse  de  bois,  reçoivent  l’extension  par  des 
liens  qui  partent  d’une  semelle  de  bois  solidement  attachée  au 
pied,  et  viennent  s’attacher  à  la  traverse  :  l’attelle  interne 
transmet  à  l’externe  son  effort  extensif  par  des  laqs  qui  vont 
de  l’une  à  l’autre. 

Hagedorn  fait  l’extension  continue  à  l’aide  de  l’appareil  sui¬ 
vant  :  il  emploie  une  attelle  qui  est  couchée  sur  le  côté  externe 
du  membre  sain  et  l’y  attache  solidement.  Son  extrémité  plan¬ 
taire  supporte  une  semelle  ou  plaque  rectangulaire  assez  large 
pour  que  l’on  puisse  y  fixer  chaque  pied.  Ainsi  s’opère  l’exten¬ 
sion  de  la  cuisse  fracturée,  tandis  que  la  contre-extention  est 
supportée  par  la  jambe  saine.  Cette  idée  est  ingénieuse,  mais 
l’immobilité  complète  des  deux  jambes  doit  être  très  difficile  à 
supporter. 

Quelques  modifications  ont  été  apportées  à  cet  appareil  par 
Klein,  Dzondi,  Nicolaï  et  Gibson  :  la  plus  remarquable  est  celle 
des  deux  derniers  chirurgiens  que  nous  vénons  de  citer.  Leur 
attelle  externe ,  au  lieu  de  s’arrêter  au  bassin ,  va  prendre  un 
Die/,  de  Méd.  ix.  29 
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point  d’appui  jusque  sous  l’épaule,  eu  sorte  que  le  malade  aë 
conserve  de  libres  que  les  bras  et  la  tète.  11  est  encore  plusieurs 
autres  appareils  qui  agissent  à  la  manière  de  celui  de  Desault , 
tels  sont  la  manivelle  de  Bell,  les  cercles  avec  la  tige  à  vis  de 
Goocb ,  etc. ,  que  nous  ne  pourrions  décrire  sans  dépasser  les 
limites  de  ce  travail. 

L’extension  en  ligne  droite  s’obtient  encore  en  fixant  le  ma¬ 
lade  aux  deux  extrémités  du  lit.  Nous  avons  vu  que  cette  mé¬ 
thode  était  connue  des  anciens.  Elle  a  été  reproduite  avec 
avantage  par  M.  Gresely  :  voici  comment  M.  Velpeau  nous  a  fait 
connaître  cet  appareil  (  Arch.  gén.  de  mid. ,  t.  xxix ,  p.  509).  Cet 
appareil  se  compose  ;  1°  d’une  large  ceinture  en  cuir,  bien 
rembourrée,  placée  autour  des  hanches,  attachée  en  avant 
avec  des  boucles;  garnie  de  deux  sous- cuisse,  et  de  chaque 
côté,  de  deux  rubans  en  cuir ,  destinés  à  s’attacher ,  les  deux 
plus  élevés  aux  colonnes  supérieures  du  lit,  les  deux  autres 
sur  les  côtés.  Ainsi  se  trouve  maintenue  la  partie  supérieure  de 
corps;  2°  d’une  guêtre  garnie  d’un  sous-pied;  S0  d’un  ressort 
élastique  analogue  à  ceux  de  bretelle;  4"  d’une  tige  métallique 
en  L  ;  l’une  des  branches ,  la  verticale  se  fixe  au  pied  du  lit ,  la 
branche  horizontale  s’avance  paralLële  au  plan  du  lit  vers  le 
pied.  L’extension  étant  faite,  le  ressort  élastique  est  tendu 
entre  le  sous-pied  de  la  guêtre  et  l’extrémité  de  la  tige  métal¬ 
lique.  Tout  le  monde  conçoit  le  mécanisme  de  cet  appareil  aussi 
simple  qu’efficace.  M.  Velpeau  l’a  employé  avec  succès  dans  des 
cas  de  fracture  oblique  du  corps  du  fémur.  Nous  le  trouvons 
préférable  à  celui  figuré  par  M.  Ramodier  dans  sa  Thèse,  et 
qu’on  emploie  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  ainsi  qu’à  celui  de 
M.  Colette.  Nous  renvoyons  pour  leur  description  au  volume 
des  Archives  déjà  cité. 

La  demi-flexion,  combinée  avec  l’extension  permanente,  se 
rencontre  surtout  dans  l’appareil  de  suspension ,  telle  que  l’a 
modifiée  M.  Matthias  Mayor.  On  pourra  trouver  dans  le  Nou¬ 
veau  système  de  déligation  chirurgicale  de  eet  auteur  la  descrip¬ 
tion  des  appareils  qu’il  a  substitués  à  ceux  de  Sauter  ;  à  l’aide 
de  ces  attelles  suspensives,  le  membre  est  soulevé  au  dessus  dtt 
plan  du  lit,  et  obéit  en  totalité  aux  mouvemens  que  le  tronc 
éprouve.  Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  de  fracture  compliqué® 
que  cette  méthode  de  traitement  offre  des  avantages  ;  ils  pa¬ 
raissent  tels  à  M.  Mayor,  qu’il  soumettrait  sans  crainte  une 
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fracturé  par  arme  à  feu  à  son  appareil  kyponarthécique. 

Les  chirurgiens  croyaient  avoir  fait  tout  ce  qu’il  convenait  dé 
faire  en  opérant  une  extension  et  une  contre-extension  suffi¬ 
santes  pour  donner  au  membre  une  longueur  égale  à  celle  dit 
membre  sain ,  lorsque  M.  Guyot  vint  démontrer,  dans  ùn  mé¬ 
moire  lu  à  l’Institut  l’année  dernière,  qu’il  y  avait  encore  d’au¬ 
tres  indications  à  remplir ,  et  proposer  un  nouveau  bandage 
pour  y  parvenir.  M.  Guyot  a  fait  très  judicieusement  remarquer, 
selon  nous,  que  l’extension  telle  qu’on  la  pratique,  devait  avoir 
pour  résultât  de  porter  en  dedans  les  surfaces  fracturées  est 
d’entraîner  les  deux  fragmens  sur  la  même  ligne.  Tout  le  mondé 
conçoit  en  effet  que  des  tractions  exercées  sur  un  levier  coudé, 
dont  les  extrémités  sont  les  points  résistans ,  doivent  tendre  S 
effacer  le  coude ,  et  que  cet  effet  sera  inévitablement  produit 
si  l’utie  des  branches  du  levier  est  brisée.  De  là  la  nécessité' 
d’un  bandage  qui,  en  même  temps  qu’il  produit  l’extension, 
porte  le  eorps  du  fémur  en  dehors.  Pour  cela ,  M.  Guyot  a  ima¬ 
giné  ua  coussin  cubique  volumineux  que  l’on  place  et  que  l’on 
fixe  entre  les  cuisses  du  malade.  En  rapprochant  les  genoux  On 
transforme  le  fémur  dont  le  col  est  brisé  en  un  levier  du  pre¬ 
mier  genre ,  dont  la  branche  inférieure  sè  rapproche  de  la  cuisse 
du  côté  opposé ,  tandis  que  la  branche  supérieure  avec  la  por¬ 
tion  de  col  qui  y  est  attenante^  est  entraînée  en  dehors.  Gé 
coussin  agit  à  la  manière  du  coussin  axillaire  de  Desault  dans 
la  fracture  de  la  clavicule,  et  remplit  le  même  but.  Nous 
ignorons  si  des  applications  dé'  cet  appareil  sur  le  vivant 
ont  confirmé  ce  que  la  théorie  montre  dé  judicieux  dans  éé 
procédé. 

Ici  se  termine  l’exposé  des  moyens  thérapeutiques  employés 
pour  le  traitement  des  fractures  du  fémur  f  nous  avons  donné 
quelques  détails  à  la  description  des  plus  importans ,  et  indiqué 
les  autres  en  peu  de  mots  ;  cependant  nous  sommes  loin  de  lés 
avoir  tous  fait  connaître.  Nous  regrettons  surtout  de  ne  pas 
avoir  parlé  du  lit  de  M.  Josse,  d’Amiens,  dont  on  nous  a  fait  lé 
plus  grand  éloge.  Nous  n’avons  rien  dit ,  non  plus,  des  fractures 
compliquées  du  col  du  fémur,  ce  sujet  devant  rentrer  dans 
l’histoire  générale  des  fractures  :  nous  mentionnerons  ici,  ce¬ 
pendant,  une  observation  intéressante',  consignée  par  M.  Gefdy 
dans  le  numéro  dé  novembre  1834  des  .Archives  générales  de 
médecine ,  d’une  fracture  du  col  du  fémur  par  armé  à  feu  ,  et 
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compliquée  d'hémorrhagie.  M.  Gerdv  fut  obligé  de  pratiquer  la 
ligature  de  l’artère  fémorale,  et  après  plusieurs  accidens  le 
malade  a  été  amené  à  une  guérison  solide,  avec  ankylosé  de 
l’articulation  coxo-fémorale  et  conservation  des  mouvemens 
des  autres  parties  du  membre  fracturé,  qui  n’a  éprouvé  qu’un 
raccourcissement  de  trois  pouces. 

On  a  pu  voir  que  l’extension  permanente  formait  la  base  du 
plus  grand  nombre  des  appareils  que  nous'  avons  décrits  :  il  est 
quelques  remarques  applicables  à  ce  genre  de  traitement,  et 
que  le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue.  Ainsi  chez  certains 
sujets,  à  raison  de  l’extrême  délicatesse  de  la  peau,  ou  de  son 
peu  de  vitalité,  la  compression  des  laqs  extenseurs  a  déterminé 
de  vives  douleurs,  de  l’inflammation  et  des  escarres  gangré¬ 
neuses;  c’est  surtout  chez  les  femmes,  les  vieillards  et  les  indi¬ 
vidus  débilités ,  qu’on  doit  redouter  ces  accidens.  Souvent  on  a 
été  obligé  de  renoncer  à  l’emploi  de  tout  appareil  à  extension 
continuée,  et  de  se  borner  à  l’application  de  l’appareil.conten- 
tif  ordinaire ,  ou  à  la  simple  position  du  membre ,  soit  dans 
l’extension,  soit  dans  la  demi-flexion;  cependant  les  inconvé- 
niens  qu’offrent  les  appareils  à  extension  continuelle  ne  parais¬ 
sent  pas  suffisans  pour  les  faire  abandonner  entièrement. 

Les  fractures  très  obliques  du  corps  du  fémur,  celles  des  os 
delà  jambe,  exigent  quelquefois  l’application  de  ces  appareils. 
L’extension  continuée  conserve  alors  au  membre  fracturé  sa 
longueur  naturelle,  et  empêche  que  les  bouts  pointus  des  frag- 
mens  ne  s’enfoncent  dans  les  chairs  et  ne  percent  les  tégumens. 
Elles  diminuent  aussi  l’irritation  dans  les  fractures  comminu- 
tives ,  en  s’opposant  au  déplacement  des  esquilles. 

L’appareil  à  extension  étant  appliqué ,  on  devra  le  visiter 
fréquemment,  serrer  les  bandes  à  mesure  qu’elles  se  relâchent, 
examiner  si  les  parties  sur  lesquelles  les  laqs  prennent  leur 
point  d’appui  sont  suffisamment  garnies,  et  ne  sont  pas  enflam¬ 
mées,  excoriées  ou  ulcérées ,  etc.  Lorsque  l’appareil  est  bien 
appliqué  ,  les  mouvemens  auxquels  les  malades  sont  obligés  de 
se  livrer  pour  satisfaire  à  leurs  besoins  naturels  ne  peuvent  dé¬ 
ranger  les  fragmens.  Pour  rendre  ces  mouvemens  plus  faciles , 
on  peut ,  suivant  le  précepte  de  M.  Rieherand ,  passer  sous  le 
bassin  une  petite  sangle  dont  les  extrémités  relevées  et  réunies 
tiennent  à  une  corde  engagée  dans  les  poulies  d’une  mouffle 
qu’on  accroche  au  plancher  ou  au  ciel  du  lit.  En  saisissant  la 
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corde,  les  malades  peuvent  se  soulever  par  uu  effort  très  peu 
considérable. 

La  consolidation  de  la  fracture  du  col  du  fémur  étant  plus 
longue  à  se  faire  que  celle  du  reste  de  l’os ,  il  est  nécessaire  de 
tenir  le  membre  plus  long-temps  dans  l’appareil.  Celui-ci  ne 
sera  levé  qu’au  bout  de  deux  mois,  et  l’on  attendra  la  fin  du 
troisième  avant  de  permettre  au  malade  de  se  lever  et  de  mar¬ 
cher  en  s’aidant  de  béquilles.  Quand  la  fracture  du  col  du  fé¬ 
mur  est  accompagnée  d’accidens,  on  doit  avoir  recours  aux 
moyens  qui  seront  indiqués  en  pareil  cas. 
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§  III.  Amputation  de  la  cuisse.  —  L'amputation  de  la  cuisse 
est  la  plus  grave  de  celles  qui  se  pratiquent  dans  la  continuité. 
C’est  à  son  perfectionnement  qu’ont  principalement  travaillé 
les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  méthode  circulaire. 

Cette  amputation  doit  être  pratiquée  aussi  bas  que  possible  : 
on  a  lieu  d’être  étonné  que  Langenbek  ait  donné  le  conseil  de 
toujours  la  faire  six  pouces  au  dessus  du  genou,  sous  le  pré¬ 
texte  que  l’artère  fémorale  serait,  plus  bas,  emprisonnée  dans 
la  gaine  du  troisième  adducteur,  et  par  suite  difficile  à  lier. 

L’on  peut  appliquer  à  la  cuisse  les  trois  méthodes  princi¬ 
pales  d’amputation;  cependant,  à  moins  de  circonstances  toutes 
particulières  et  imprévues,  la  méthode  ovalaire  ne  sera  jamais 
préférée  aux  méthodes  circulaire  et  à  lambeau,  à  moins 
qu’avec  M.  Malgaigne  on  ne  pense ,  par  cette  incision ,  pré¬ 
venir  le  renversement  de  la  cicatrice  en  arrière  et  en  dedans 
qui  s’observe  assez  souvent  après  l’amputation  circulaire  delà 
cuisse.  La  grosse  extrémité  de  l’ovale  dèvra  regarder  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  et  être  plus  -basse  de  douze  à  quinze  lignes 
que  la  petite  extrémité.  La  rétraction  musculaire  étant  plus 
prononcée  en  dedans  et  surtout  en  arrière,  il  en  résultera, 
après  l’opération,  une  surface  égale  et  circulaire  (Malgaigne, 
Manuel  de  médecine  opératoire ,  p.  298).  J.  , 

Méthode  circulaire. — Le  chirurgien  doit  se  mettre  du  côté  qu’il 
opère,  c’est-à-dire  en  dehors  du  membre.  S.  Cooper  conseille 
de  rester  toujours  à  droite  dans  l’amputation  circulaire,  afin  de 
pouvoir  relever  avec  la  main  gauche  et  disséquer  la  peau.  Cet 
avantage  compense- t-il  l’inconvénient  qu’il  y  a  de  laisser  la 
cuisse  droite  placée  entre  l’opérateur  et  celle  qu’il  faut  enlever? 
Nous  n’avons  pas  essayé  cette  méthode  ;  mais  nous  ne  croyons 
pas  devoir  la  juger  aussi  sévèrement  que  l’a  fait  M.  Velpeau. 

La  cuisse  est  mise  dans  une  position  horizontale  et  main¬ 
tenue  convenablement  par  des  aides.  Le  corps  est  couché  ho¬ 
rizontalement  sur  une  table  assez  élevée  ;  le  bassin  doit  arriver 
jusqu’au  bord  de  la  table  qui  supporte  le  malade,  afin  que  la 
cuisse  soit  entièrement  libre  dans  toute  son  étendue.  La  sus¬ 
pension  du  cours  du  sang  est  obtenue  par  l’emploi  du  tourni- 
niquet  ou  par  les  doigts  des  aides.  Les  rapports  de  l’artère  fé- 
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Ujoraîe  ayec  ]e  fémur  sont  tels,  que  ce  n’est  que  vers  Fanion  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  l’os,  que  le  vaisseau  peut 
être  comprimé.  Or,  il  est  évident  que  la  rétraction  des  parties 
molles  sera  gênée  par  le  lien  circulaire  qui  entoure  la  cuisse, 
et,  quelque  soin  que  l’on  prenne  de  scier  l’os  à  une  assez 
grande  hauteur,  on  sera  toujours  exposé  à  voir  celui-ci  saillir  au 
centre  des  parties  molles.  ïl  nous  paraît  donc  toujours  plus 
prudent  de  confier  la  suspension  de  la  circulation  à  un  aide, 
qui  comprimera  l’artère  sur  le  pubis.  S.  Cooper,  qui  a  bien 
apprécié  les  inconvéniens  du  tourniquet,  leeonseille  cependant 
pour  les  cas  où  le  malade  est  faible  et  où  l’on  a  à  redouter  la 
plus  légère  perte  de  sang;  cette  crainte  nous  paraît  mal  fondée, 
îfsus  voulons  dire  qu’une  compression  faite  avec  les  doigts 
S.ur  la  branche  du  pubis  suspend  très  exactement  le  cours  du 
sang  dans  l’artère  fémorale ,  et  que  les  anastomoses  de  l’iliaque 
interne  avec  les  artères  de  la  cuisse  ne  peuvent  instantanément 
fournir  une  grande  quantité  de  sang.  D’ailleurs  ,  le  tourniquet 
placé  ailleurs  que  dans  le  point  que  nous  avons  indiqué  est 
loin  de  mettre  toujours  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  S.  Cooper 
rapporte  lui-même  plusieurs  exemples  d’ amputation ,  dans  les¬ 
quelles  des  pertes  de  sang  considérables ,  et  même  mortelles , 
Ont  eu  lieu  pendant  l’opération,  parce  que  le  tourniquetu’exer- 
çait  qu’une  compression  infidèle  { Dict .  de  chir.  prat.,  trad, 
franç. ,  t.  j,  p.  64).  Pour  bien  faire  la  compression  sur  le  pubis, 
il  faut  que  le  ligament  de  Fallope  soit  repoussé  vers  l’abdomen, 
afin  qu’il  ne  s’interpose  pas  aux  doigts  de  l’artère  ;  ce  résultat 
^obtiendra  facilement  si  on  a  soin,  ainsi  que  le  recommande 
M.  Richerand ,  de  tenir  la  cuisse  sur  le  bassin,  position  par  suite 
de  laquelle  le  ligament  de  Fallope  est  entraîné  en  haut  par  les 
muscles  de  l’abdomen. 

Si  le  chirurgien  opère  sur  le  membre  droit ,  il  fixe  et  relève 
les  tégumens  avec  la  main  gauche,  au  dessus  de  l’endroit  où. il 
commence  la  première  incision,  c’est-à-dire  à  deux  pouces  en¬ 
viron  au  dessus  de  la  rotule.  Si  c’est  le  membre  gauche  qu’il 
ampute ,  il  fait  relever  les  tégumens  par  un  aide.  D’un  seul  trait 
il  incise  circulairement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
il  fait  tirer  eu  haut  ces  parties ,  et  facilite  leur  ascension  en  cou- 
pantlesbrides  fibreuses  qui  les  unissent  àl’aponévrose  fémorale; 
puis,  d’un  seul  trait  de  couteau  porté  denouve.au  à  l’endroit  où 
la  peau  est  remontée,  il  divise  les  chairs  jusqu’à  l’os,  les  fait  fe- 
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lever  fortement, reporte  l'instrument  vers  le  milieu  du  cône  sail¬ 
lant  qu’elles  représentent,  pour  les  couper  une  seconde  fois  dans 
toute  leur  profondeur.  Il  détache  avec  un  bistouri  ou  le  couteau 
les  aponévroses  des  muscles  au  niveau  de  leur  insertion  à  la 
ligne  âpre  du  fémur ,  remonte  encore  les  chairs,  place  la  com¬ 
presse  fendue,  incise  le  périoste  et  coupe  l’os  avec  la  scie;  il 
enlève  la  compresse  fendue,  fait  soutenir  en  haut  les  parties 
molles,  afin  .que  la  plaie  soit  moins  concave,  et  qu’il  puisse  y 
trouver  plus  facilement  les  vaisseaux,  et  en  faire  la  ligature. 
On  rencontre  l’artère  fémorale  en  dedans ,  ou  en  arrière ,  ou  en 
avant  et  e>»  dedans  du  fémur ,  selon  que  l’on  ampute  au  ni¬ 
veau  de  l’arende  aponévrolique  du  troisième  adducteur,  ou 
fiien  plus  bas  ou  pins  haut.  Elle  est  escortée  par  un  filet  du 
nerf  crural  qu’il  faut  éviter  de  prendre  avec  elle  dans  la  liga¬ 
ture,  En  arrière  dit  moignon  on  trouve  plusieurs  des  rameaux 
ries  artères  perforantes  ,  et  diverses  branches  musculaires  pla¬ 
nées  dans  la  substance  des  muscles  ou  dans  leurs  interstices. 

Quelquefois  le  nerf  sciatique  ne  se  retracte  pas  autant  que  les 
autres  parties  molles,  et  pend  de'quelques  ligues  et  même  d’un 
pouce  à  la  surface  du  moignon.  Il  est  une  source  de  douleur  et 
d’incommodité  dans  les  pansemeas  ;  M.  Descot  a  donné  le  con¬ 
seil,  très  sage  selon  nous  ,  d’en  faire  dç  suite  une  seconde  sec¬ 
tion- 

Arrêtons-nous  sur  quelques-aus  des  temps  de  l’opération. 
1°  M.  Dupuytren  incise  du  premier  coup  la  peau  et  les  muscles 
jusqu’au  fémur,  et  achève  l’opération  comme  nous  l’avons  dé¬ 
crite  plus  haut.  Cette  manière  de  faire,  bien  plus  expéditive  que 
la  précédente,  a  rjnconyénient  de  ne  pas  conserver  assez  de 
peau  et  d’exposer  à  Ja  saillie  du  fémur. 

2°  Quelques  chirurgiens,  au  nombre  desquels  nous  citerons 
Çqthrie,  pensent  qu’il  vaut  mieux  du  premier. coup  diviser  la 
peau  et  l’aponévrose  fémorale,  et  refouler  ensuite  celle-ci  avec 
les  tégumens.  Nous  ne  voyons  à  cette  pratique  aucun  avantage, 
et  nous  y  trouvons  des  difficultés  qui  résultent  de  l’adhérence 
des  cloisons  fibreuses  de  la  cuisse  à  là  face  interne  du  fascia- 
lata.  Mais  si  nous  ne  faisons  pas  un  précepte  de  l’incision  cir¬ 
culaire  de  cette  aponévrose,  nous  ne  pensons  pas  non  plus 
qu’il  y  ait  grand  danger  à  l'intéresser,  et  nous  ne  recomman¬ 
dons  pas  de  s’appliquer  minutieusement  de  l’éviter. 

Lorsqu’on  pratique  l’opération  à  la  manière  de  fiouis,  les 
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muscles  superficiels  qu’on  coupe  dans  le  premier  temps  de  l’o¬ 
pération  sont  en  avant  le  couturier  et  le  droit  antérieur;  en  de¬ 
dans  le  droit  interne;  en  arrière  les  trois  muscles  biceps,  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux.  Les  muscles  profonds  qu’on 
divise  dans  le  second  temps  sont  le  triceps,  le  grand  et  le 
moyen  adducteurs. 

Quand  l’amputation  est  bien  faite,  la  surface  du  moignon 
représente  un  plan  égal ,  incliné  de  toutes  parts  vers  le  centre , 
et  dont  la  concavité  doit  être  de  deux  à  trois  pouces. 

On  réunit  la  plaie  transversalement;  on  place  les  ligatures 
dans  l’angle  inférieur.  Alanson  réunissait  d’avant  en  arrière , 
ce  qui  donnait  à  la  plaie  une  forme  transversale  ;  il  plaçait  les 
ligatures  dans  les  deux  angles.  Quelques  chirurgiens  préfèrent 
cette  dernière  méthode,  parce  que  le  bout  de  l’os  se  trouve 
recouvert  par  les  parties  molles  de  la  lèvre  antérieure  qu’il  n’ap¬ 
puie  pas  sur  la  cicatrice ,  et  qu’il  ne  tend  pas  à  sortir  par  l’an¬ 
gle  antérieur  de  la  plaie,  comme  après  la  première  manière  de 
réunir. 

Méthode  à  lambeau.  —  L’amputation  de  la  cuisse  à  lambeau  a 
réussi  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances ,  pour  que 
des  chirurgiens  aient  cru  devoir  la  recommander  comme  mé¬ 
thode  primitive.  Ainsi,  Ravaton,  Ledran,  Vermaïe,  Desault, 
Paroisse,  Vincent,  Bancel  et  autres,  l’ont  employée  avec  suc¬ 
cès.  C’est  elle  encore  que  préfère  Klein ,  l’un  des  chirurgiens 
les  plus  distingués  de  l’Allemagne  ;  et  le  motif  de  sa  préférence 
repose  sur  ce  que  sept  malades  qu’il  a  amputés  par  cette  mé¬ 
thode  ont  tous  guéri  dans  un  intervalle  de  dix  jours  à  trois 
semaines.  Cependant  cette  méthode  n’est  pas  généralement  usi¬ 
tée.  D’après  S.  Cooper ,  elle  paraît  indiquée ,  1°  quand  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  se  trouve  le  blessé  font  craindre  la 
saillie  de  l’os  qu’elle  prévient'plus  sûrement  que  l’amputation  cir¬ 
culaire;  2°  quand  un  boulet  a  enlevé  une  partie  de  la  circonfé¬ 
rence  du  membre.  Il  est  évident  que  si  on  coupait  circulaire- 
ment,  il  faudrait  remonter  beaucoup  plus  haut  pour  scier  le 
fémur  que  si  l’on  coupait  les  chairs  restées  saines ,  pour  en  for¬ 
mer  un  lambeau.  Guthrie  la  préfère  quand  on  ampute  vers  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  parce  qu’elle  permet  d’emporter 
même  la  tête  du  fémur,  s’il  est  nécessaire  ;  parce  qu’on  peut 
examiner  cet  os-,  et  qu’on  a  la  facilité  de  le  scier  plus  haut ,  et 
parce  qu’enfin  il  est  beaucoup  mieux  recouvert  après  l’opéra- 


CUISSE  (amputation).  461 

tion.  Plusieurs  procédés  existent  pour  l’amputation  à  lambeau 
de  la  cuisse. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  celui  de  Ravaton,  qui  con¬ 
siste  à  couper  cîrculairement  les  parties  molles,  à  faire  tomber 
deux  incisions ,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  perpen¬ 
diculairement  sur  la  première  ;  à  relever  ces  lambeaux  latéraux 
carrés ,  et  à  scier  l’os  à  leur  base  ;  procédé  long  à  exécuter , 
donnant  un  mauvais  résultat  et  entièrement  abandonné. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  procédé  de  Vermale.  Voici  ce 
procédé  tel  qu’il  estdécritdans  \a.  Médecine  opératoire  de  M.  Vel¬ 
peau.  «Le  malade  et  les  aides  disposés  comme  précédemment  7 
l’opérateur  se  place  en  dehors  pour  le  membre  droit,  en  de¬ 
dans  pour  le  membre  gauche;  quoiqu’il  pût  suivre  le  conseil 
inverse ,  saisit  les  chairs  de  sa  main  gauche ,  les  écarte  plus  ou 
moins  de  l’os  ;  enfonce  un  long  couteau ,  de  manière  à  tomber 
sur  la  face  antérieure  du  fémur  à  quelques  lignes  au  dessous 
du  point  ou  l’on  veut  en  opérer  la  section  ;  incline  légèrement 
la  pointe  de  son  instrument  pour  raser  le  côté  externe  de  l’os  ; 
le  redresse  aussitôt  après  pour  ressortir  en  arrière  par  le  point 
diamétralement  opposé  à  celui  de  l’entrée;  forme  ensuite,  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  lambeau  externe  auquel 
il  donne  trois  à  quatre  travers  de  doigt  de  longueur,  et  qu’un 
aide  relève  immédiatement.  Le  couteau ,  reporté  dans  l’angle 
antérieur  de  la  plaie,  repousse  les  chairs  du  côté  de  Taxe  du 
corps ,  glisse  sur  la  face  interne  du  fémur ,  arrive  derrière  cet 
os;  pour  qu’il  ne  coupe  pas  une  seconde  fois  les  parties  molles 
en  arrière ,  le  chirurgien  les  repousse  et  les  écarte  en  dedans  ; 
enfin,  on  taille  ainsi  un  second  lambeau  de  la  même  forme  et 
de  la  même  longueur  que  le  premier.  »  (Méd.  opér. ,  1. 1 ,  p,  510.) 

Pour  contourner  le  fémur  avec  plus  de  facilité ,  Lafaye  avait 
proposé  d’employer  des  couteaux  courbes  sur  leur  plat  ;  instru- 
mens  qui  atteignent  mal  le  but  proposé ,  et  qui  rendent  plus 
difficile  la  section  des  lambeaux. 

M.  Hennen  préfère  une  réunion  qui  donne  lieu  à  une  plaie 
transversale,  et  pour  y  parvenir  il  a  conseillé  de  faire  deux 
lambeaux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

M.  Langenbeck  taille  deux  lambeaux  en  divisant  les  parties 
molles  de  dehors  en  dedans ,  et  à  plein  tranchant  comme  pour 
l’amputation  circulaire.  Il  trouve  cette  méthode  plus  expédi¬ 
tive  que  quand  on  procède  par  ponction,  et  qu’on  divise  les  par- 
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ties  de  dedans  eD  dehors.  Il  nous  semble  que  cet  avantage  rie 
compense  pas  la  difficulté ,  pour  ne  pas  dire  l’impossibilité  dans 
laquelle  cette  manière  de  faire  place  l’opérateur  pour  tailler  ses 
lambeaux. 

II  est  quelques  chirurgiens  qui  pratiquent  l’amputatiôS  dé 
lâ  cuisse  à  un  seul  lambeau.  Celui-ci  peut  être  antérieur  ,  pris- 
térieur ,  interne  ou  externe  ;  on  le  forme  comme  dans  l’une  des 
méthodes  précédentes  ;  on  le  relève  pour  couper  circulairemërit 
le  reste  des  parties  molles.  Le  fémur  est  ensuite  divisé  et- le 
lambeau  appliqué  sur  la  surface  demi-circulaire  de  la  portion 
de  chairs  opposée  au  lambeau:  on  l’y  fixe  par  des  bandelettes 
agglutinatives ,  et  au  besoin  par  dés  points  de  suture  ;  celte 
pratique  a  l’avantage  :  1°  de  laisser  l’os  parfaitement  recouvert 
par  les  parties  molles  ;  2°  de  donner  Une  surface  traumatique 
peu  étendue  ;  3°  de  procurer  un  moignon  dans  le  centre  duquel 
il  n’y  aura  pas  de  tissu  de  cicatrice,  et  qui  posera  facilement  sur 
la  jambe  de  bois  ;  4°  enfin ,  quand,  selon  le  conseil  de  M.  Fouil- 
loy ,  on  prend  le  lambeau  par  devant,  le  poids  de  Celui-Ci  lë 
maintient  applipué  sur  les  tissus  sous-jacens ,  et  le  pus  trouvé 
une  issue  facile  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Les  autres  opérations  qui  se  pratiquent  à  la  cuisse  Seront 
décrites  aux  articles  Fémorale  (artère) ,  Résection. 

J.  CtOQUËT  et  A.  Béràrc. 

CUIVRK .  OXYDES,  et  SELS  DE  CUIVRE.  —  §  I.  NO¬ 
TIONS  chimiques.  —  Le  Cuivre  (Vénus  des-  alchimistes)  Se  trrittfè 
1°  à  l’état  natif,  en  France,  en  Angleterre',  à  Tou  ri  a  en  Suède, 
en  Saxe,  en  Sibérie,  dans  lé  Hartz,  la  Transylvanie,  lé  payé 
de  Salzbourg,  en  Hongrie,  au  Japon,  au  Chili ,  au  Mexique  Cf 
au  Pérou;  2°  à  l’état  d’oxyde  (voyez  plus  bas);  3°  à  l'état  de 
sulfure,  que  l’on  désigne  sons  les  noms  de  pyrite  cuivreuse  et 
de  cuivre  gris:  cette  mine,  une  dé  celles  que  l’on  exploite  le 
plus- souvent,  Contient  du  fer,  de  l’aDfimoine,  de  l’arsenie  On¬ 
de  l’argent  ;  4°  à  l’état  de  sel  et  dé  chlorure  :  tels  sont  l’arsé- 
niate,  le  sous-carbonate ,  le  sulfate,  le  phosphate  et  le  chlo¬ 
rure  de  Cuivre.  M.  Saizeau  dit  avoir  trouvé  de  très  petites 
quantités  de  cuivre  dans  certains  végétaux,  comme  le  quin¬ 
quina  gris ,  la  garance,  le  café  et  le  froment  :  le  sang  en  con¬ 
tiendrait  aussi  des  atomes. 

Le  cuivré  est  solide,  d’un  rouge  tirant  sur  l’orangé ,  plus  dur 
que  For  et  l’argent,  plus  sonore  que  les  autres  métaux.  Quoi- 
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que  brillant,  malléable  et  ductile,  il  ne  possède  ces  propriétés 
qu’à  un  degré  inférieur  à  celui  des  métaux  les  plus  précieux. 
Sa  ténacité  est  telle,  qu’un  fi!  de  0,078  pouces  de  diamètre  sup¬ 
porte  un  poids  de  302,26  livres  sans  se  rompre.  Il  acquiert  une 
odeur  désagréable  par  le  frottement.  Son  poids  spécifique  est 
de  8,878  s’il  est  écroui.  II  fond  à  27°  du  pyromètre  de  Wedg- 
wood;  sa  surface  offre  alors  une  teinte  verte  bleuâtre;  il  ne  se 
volatilise  pas.  Soumis  à  l’action  du  chalumeau  à  gaz  de  Broôk , 
c’est-à-dire  à  un  courant  enflammé  d’oxvgène  et  d’hydrogène, 
il  brûle  avec  Une  flamme  verte  et  avec  beaucoup  d’éclat.  On  lé 
débite  dans  le  commercé  sous  forme  de  petits  pains  ronds,  de 
plaques  carrées  ou  rondes,  de  feuilles  ou  de  baguettes. 

Soumis  à  l’action  de  l’air  ou  du  gaz  oxygène,  il  se  transfor¬ 
me  en  deutoxyde  brun ,  si  on  le  ehauffe  :  il  n’y  a  point  de  dé¬ 
gagement  de  lumière.  A  froid,  l’action  est  nulle,  si  les  deux  gaz 
sont  secs  i  s’ils  sont  humides,  l’oxygène  transforme  le  cuivre 
en  deutoxyde,  et  l’air  atmosphérique  en  deuto- carbonate  ver¬ 
dâtre.  Il  existe  encore  deux  autres  oxydes  de  cuivre  dont  nous 
exposerons  bientôt  les  propriétés.  Le  phosphore ,  le  soufré,  lé 
chlore  et  l’iode  se  combinent  avec  le  cuivre  à  l’aide  de  fa  chaïeür 
et  donnent  deux  pbosphures,  deux  sulfures,  deux  chlorures  et  tin 
induré:  ces  produits  ne  sont  point  employés  en  médecine.  V hy¬ 
drogène,  l'azote  et  le  carbone  sont  sans  action  sur  lui.  Plnsienrs 
métaux  se  combinent  avec  le  cuivre  pour  former  des  atthtges 
utiles  dans  les  arts  :  le  laiton,  connu  aussi  sous  le  nom  de  cutefé 
jaune,  de  similor ,  etc.,  est  formé  de  5,57  à  33,53  parties  dezrne 
et  de  91,22  à  63,70  parties  de  enivre  ;  le  bronze  ou  le  mitât  de 
canon,  se  compose  de  100  parties  d’étain  et  de  90  à  88  parties 
de  Cuivre;  le  métal  des  cloches  est  formé  de  22  parties  d’étain 
et  de  78  de  cuivre;  celui  des  timbres  d’horloge  renferme  un  pêti 
plus  d’étain  et  un  peu  moins  de  cuivre  que  le  précédent;  V éta¬ 
mage,  que  l’on  peuleonsidérerjusqu’à  un  certain  point  comme' 
un  alliage,  n’est  autre  chose  que  du  cuivre  décapé,  recouvert 
d’une  couche  minee  d’étain  ;  le  tam-tam  contient  80,427  par¬ 
ties  de  enivre  et  19,673  d’étain  ;  les  miroirs  des  télescopes  sont 
formés  d’une  partie  d'étain  et  de  deux  de  cuivre.  Combiné  avec 
un  dixième  de  son  poids  d’arsenic,  il  fournit  un  alliage  légè¬ 
rement  ductile,  semblable  au  cuivre  blanc  de  la  Chine,  qui 
parait  avoir  été  employé  à  faire  des  cuillères  et  des  vases.  L es 
monnaies  et  tes  pièces  d’orfèvrerie  en  or  et  en  argent,  contien- 
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nentune  petite  quantité  de  cuivre  qui  leur  donne  plus  de  corps 
et  de  dureté,  et  les  rend  susceptibles  d’un  plus  beau  tra¬ 
vail;  il  rehausse  en  outre  la  couleur  de  l’or.  Plusieurs  au¬ 
tres  métaux ,  tels  que  le  fer,  Y  antimoine,  etc. ,  peuvent  s’unir 
au  cuivre  et  donner  des  alliages  qui  ne  présentent  aucun  in¬ 
térêt. 

L’eau  et  les  acides  borique  ,  carbonique  et  sulfureux  sont  sans 
action  sur  le  cuivre.  L’acide  sulfurique  concentré  agit  sur  lui  à 
froid;  mais  à  la  longue,  si  on  élève  la  température,  il  se  décom¬ 
pose  en  partie,  oxyde  le  métal  et  le  transforme  en  deuto-sul- 
fate  :  il  se  dégage  du  gaz  acide  sulfureux.  L’acide  nitrique  l’at¬ 
taque  avec  rapidité,  lors  même  qu’il  est  étendu  d’une  certaine 
quantité  d’eau  :  il  se  dégage  du  gaz  deutoxyde  d'azote  (  gaz 
nitreux  ),  et  l’on  obtient  du  deuto-nitrate  de  cuivre.  L’acide 
hfdrochlorique  liquide,  qui  n’agit  point  sur  lui  à  froid ,  le  trans¬ 
forme  en  hydrochlorure  de  cuivre ,  avec  dégagement  de  gaz 
hydrogène,  si  on  élève  la  température,  mais  difficilement  :  dans 
ce  cas,  l’acide  est  décomposé, le  chlore  s’unit  au  métal,  tandis 
que  l’hydrogène  est  mis  à  nu, 

U  ammoniaque  liquide  n’exerce  aucune  action  sur  le  cuivre 
qui  n’a  pas  le  contact  de  l’air;  mais  si  on  débouche  le  flacon 
qui  contient  le  mélange,  le  cuivre  ne  tarde  pas  à  s’oxyder  et  à 
se  dissoudre  dans  l’alcali  qui  acquiert  une  belle  couleur  bleue. 
Lorsqu’on  fait  bouillir ,  dans  un  chaudron  de  cuivre  jaune  ou 
rouge  parfaitement  décapé,  une  dissolution  saturée  de  sel 
commun  dans  l’eau ,  le  cuivre  s’oxyde  et  se  dissout  en  petite 
quantité.  On  peut  démontrer  la  présence  de  cet  oxyde  dans  la 
liqueur  ;  tandis  que  la  dissolution  ne  renferme  point  de  cuivre, 
si,  outre  le  sel  et  l’eau,  on  a  employé  du  bœuf,  du  lard  ou  du 
poisson;  toutefois  le  sang  des  animaux  chauffé  ou  conservé 
pendant  très  peu  de  temps  dans  des  vaisseaux  de  cuivre  exerce 
sur  ce  métal  une  action  très  marquée,  d’après  Vauquelin. 

On  obtient  le  cuivre  en  grand ,  en  exploitant  les  mines  de 
cuivre  natif,  d’oxyde,  de  carbonate  et  de  sulfure  :  pour  le  sé¬ 
parer  de  cette  dernière ,  on  la  grille  pour  la  priver  de  la 
majeure  partie  du  soufre  qu’elle  contient;  puis  on  décompose 
par  le  charbon  l’oxyde  de  cuivre  formé  pendant  le  grillage. 
Les  mines  d’oxyde  et  de  carbonate  de  cuivre  fournissent  le 
métal ,  lorsqu’on  les  traite  par  le  charbon  à  une  température 
élevée.  Le  cuivre  a  des  usages  nombreux  :  on  l’emploie  pour 
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faire  un  1res  grand  nombre  d’ustensiles,  pour  doubler  les  vais¬ 
seaux  ,  pour  faire  la  monnaie ,  etc. 

Oxydes  de  cuivre.  —  Il  existe  trois  oxydes  de  cuivre.  Le  pro¬ 
toxyde  se  trouve  en  Angleterre,  en  Sibérie,  en  Hongrie,  dans 
le  pays  de  Nassau,  en  Suède,  en  Norwège,  en  France,  etc.;  il 
est  tantôt  cristallisé ,  tantôt  en  masses  et  en  poudre  ;  il  est  rouge 
ou  d’un  rouge  brun.  Celui  que  les  chimistes  obtiennent  en  dé¬ 
composant  le  protochlorure  de  cuivre  par  la  potasse  est  orangé 
lorsqu’il  est  humide,  et  rougeâtre  quand  il  a  été  fondu.  Chauffé 
avec  du  gaz  oxygène  ou  avec  de  l’air  atmosphérique,  le  pro¬ 
toxyde  de  cuivre  passe  à  l’état  de  deutoxyde;  il  a  beaucoup 
moins  de  tendance  à  s’unir  aux  acides  que  ce  dernier;  il  se  dis¬ 
sout  dans  l’ammoniaque  qu’il  colore  en  bleu;  il  est  formé  de 
88,78  de  cuivre  (2  at.),  et  de  11,22  d’oxygène  (1  at.  ),  12,638 
d’oxygène  et  de  100  de  cuivre  ;  il  n’a  point  d’usages. 

Le  deutoxyde  de  cuivre  se  trouve  en  masses  ou  en  poussière 
dans  quelques  mines  de  cuivre  ;  il  existe  aussi  dans  la  nature 
combiné  avec  des  acides.  Il  est  brun  lorsqu’il  est  sec  ;  il  n’agit 
point  sur  le  gaz  oxygène;  il  se  combine  à  merveille  avec  les 
acides  pour  former  des  sels  ;  il  se  dissout  très  bien  dans  l’am¬ 
moniaque,  qu’il  colore  en  bleu.  Combiné  avec  l’eau,  il  constitue 
l’hydrate  de  deutoxyde  de  cuivre  bleu  qui,  exposé  à  l’air,  en 
absorbe  l’oxygène ,  et  se  transforme  en  deuto-carbonate  de 
cuivre  vert  :  traité  par  l’eau  oxygénée,  cet  hydrate  passe  à  l’état 
de  quadroxyde  :  si  on  le  fait  bouillir  dans  l’eau ,  il  se  change  en 
deutoxyde  sec  d’une  couleur  brune.  On  obtient  ce  dernier,  que 
l’on  appelle  vulgairement  battitures  de  cuivre,  en  chauffant  le 
métal  avec  le  contact  de  l’air,  et  en  [le  plongeant  dans  l’eau 
froide  pour  détacher  les  écailles  brunes  qui  constituent  cet 
oxyde.  L’hydrate  se  prépare  en  décomposant  un  deuto-sel  de 
cuivre  par  un  excès  de  potasse  ou  de  soude.  Cet  oxyde  est 
formé  de  20,1 7  d’oxygène  (1  at.) ,  et  de  79,83  de  cuivre  (1  at.). 
Les  chimistes  en  font  souvent  usage  pour  déterminer  les  pro¬ 
portions  des  élémens  qui  constituent  les  principes  immédiats 
des  végétaux  et  des  animaux.  Il  était  employé  autrefois  en  thé¬ 
rapeutique,  sous  le  nom  d ’œs  ustum. 

Le  quadroxyde  de  cuivre  ne  se  trouve  point  dans  la  nature;  il 
est  le  produit  de  l’action  de  l’eau  oxygénée  sur  l’hydrate  de 
deutoxyde  de  cuivre:  il  est  solide,  insipide,  d’un  brun  jaune 
foncé,  insoluble  dans  l’eau,  et  décomposable  en  oxygène 
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et  en  deutoxyde  à  une  température  peu  élevée.  Il  n’a  point 
d’usages  ;  il  est  formé  de  66,5  de  métal  (1  at.) ,  et  de  33,5 
d’oxygèné  (2  at.). 

Sels  de  cuivre .  —  Les  sels  formés  de  deutoxyde  de  enivre  et 
d’un  acide  sont  d’une  couleur  verte  ou  bleue.  Ils  sont  presque 
tous  solubles  dans  l’eau  ou  dans  l’eau  acidulée  :  les  dissolu¬ 
tions  qu’ils  fournissent  précipitent  en  bleu  par  la  potasse,  la 
soude  et  l’ammoniaque;  un  excès  de  ce  dernier  alcali  redis¬ 
sout  le  deutoxyde  précipité  et  donne  un  liquide  bleu  foncé; 
les  sulfures  et  l’ acide  hydrosulfurique  en  précipitent  du  sul¬ 
fure  de  cuivre  noir;  l’arsénite  de  potasse  y  fait  naître  un  pré¬ 
cipité  vert  (vert  deScheele  ou  arsénite;de  cuivre);  le  cyanure 
de  potassium  et  de  fer  y  oceasione  un  précipité  brun  marron , 
surtout  si  les  dissolutions  sont  étendues  ;  une  lame  de  fer 
en  précipite  le  cuivre  à  l’état  métallique,  et  il  se  forme  un  sel 
ferrugineux  soluble ,  ce  qui  prouve  que  le  fer  s’est  emparé  à 
la  fois  de  l’oxygène  et  de  l’acide  qui  étaient  unis  avec  le  cui¬ 
vre  :  ce  phénomène  se  manifeste  plus  ou  moins  prompte¬ 
ment,  suivant  la  nature  du  sel  employé.  Un  cylindre  de  phos¬ 
phore  plongé  dans  une  dissolution  de  cuivre  en  précipite  éga¬ 
lement  le  métal.  Nous  n’établirons  point  les  caractères  des  sels 
que  forme  le  protoxyde  de  cuivre ,  parce  qu’ils  ne  sont  pas 
employés  en  médecine. 

\J acétate  de  cuivre  ( cristaux  de  Vénus ,  verdet cristallisé)  cris¬ 
tallise  en  rhomboïdes  d’un  vert  bleuâtre  ;  il  est  inodore ,  d’une 
saveur  forte  et  styptique  ;  jil  est  légèrement  efflorescent  et  se 
dissout  dans  cinq  parties  d’eau  bouillante.  Lorsqu’on  le  chauffe 
il  décrépite  ,  lance  au  loin  des  fragmens  qui  vont  jusqu’au  col 
de  la  cornue ,  se  dessèche  et  devient  blanc  ;  on  peut  Ini  rendre 
sa  couleur  bleue  en  le  mettant  en  contact  avec  l’eau  ou  avec 
l’air  humide.  Si  on  continue  à  le  chauffer,  il  se  décompose  et 
fournit  entre  autres  produits  de  l’acide  acétique ,  connu  sous  le 
nom  d e.vinaigre  radical ,  et  du  cuivre  métallique.  L’acide  sulfu¬ 
rique  concentré ,  versé  sur  de  l’acétate  de  cuivre  pulvérisé,  le 
décompose,  s’empare  du  deutoxyde  de  cuivre,  et  il  se  dégage 
des  vapeurs  d’acide  acétique,  reconnaissables  à  leur  odeur  de 
vinaigre  fort.  On  obtient  ce  sel  en  faisant  dissoudre ,  dans  du 
vinaigre  chaud ,  du  vert-de-gris  artificiel  (  composé  d’acétate 
de  cuivre  et  de  deutoxyde  de  cuivre  hydraté)  :  on  évapore  la 
liqueur  pour  la  faire  cristalliser. 
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Le  vert-de-gris  artificiel  est  un  produit  formé,  suivant  Proust, 
de  43  [parties  d’acétate  de  cuivre,  de  37,5  de  deutoxyde  de 
cuivre  hydraté  et  de  15,5  d’eau.  Il  est  solide ,  d’un  bleu  ver¬ 
dâtre,  pulvérulent,  inodore  et  d’une  saveur  forte,  styptique. 
Lorsqu’on  le  traite  par  l’eau  froide,  l’acétate  de  cuivre  est  dis¬ 
sous,  et  l’hydrate  bleu  se  précipite;  si  l’eau  est  bouillante, 
l’hydrate  est  réduit  en  eau  et  en  deutoxyde  de  cuivre  brun  qui 
se  précipite:  quoi  qu’il  en  soit,  la  dissolution  filtrée  est  préci¬ 
pitée  par  les  alcalis,  [les  sulfures,  etc.,  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit  en  parlant  des  sels  de  cuivre  en  général.  L’acide 
acétique ,  aidé  de  la  chaleur,  le  convertit  entièrement  en  acé¬ 
tate  de  cuivre  neutre,  à  moins  qu’il  ne  contienne  des  sub¬ 
stances  étrangères.  La  chaleur  et  l’acide  sulfurique  agissent 
sur  lui  comme  spr  l’acétate  de  cuivre.  Pour  l’obtenir,  on  met 
une  lame  de  cuivre  sur  une  couche  peu  épaisse  de  marc  de  rai¬ 
sin;  on  recouvre  la  lame  d’une  nouvelle  couche  de  marc,  Sur 
laquelle  on  applique  une  autre  lame  de  cuivre  et  ainsi  succes¬ 
sivement  ;  au  bout  de  six  semaines ,  on  sépare  le  vert-de-gris 
attaché  à  la  surface  des  diverses  lames,  et  on  fait  servir  de  nou¬ 
veau  celles-ci  à  la  même  fabrication  :  pendant  cette  opération, 
le  cuivre  s’oxyde  aux  dépens  de  l’oxygène  de  l’air,  et  le  deu¬ 
toxyde  formé  s’unit  à  l’acide  acétique  provenant  de  la  fermen¬ 
tation  qu’a  éprouvée  le  moût  de  raisin  Contenu  dans  le  marc.  Le 
vert-de-gris  est  employé  pour  faire  l’acétate  de  cuivre  cristal¬ 
lisé  pour  peindre  à  l’huile  et  pour  certaines  opérations  de  tein¬ 
ture;  il  sert  à  préparer  l’emplâtre  divin,  l’onguent  égyptiac, 
le  cérat  d’acétate  de  cuivre,  l’onguent  de  poix  avec  le  verdet, 
la  cire  verte  de  Beaumé,  etc.,  que  l’on  emploie  quelquefois 
dans  le  traitement  extérieur  de  certains  ulcères. 

Le  cuivre  ammoniacal,  nom  qu’on  a  donné  à  de  l’ammo¬ 
niaque  tenant  du  deutoxyde  de  cuivre  en  dissolution ,  est  li¬ 
quide,  d’un  bleu  foncé  et  d’une  odeur  ammoniacale.  Il  préci¬ 
pite,  comme  les  sels  de  cuivre,  par  la  potasse,  la  soude,  l’arsénite 
et  le  prussiate  de  potasse,  les  sulfures,  etc.  ;  l’eau  de  baryte  y 
fait  naître  unprécipité  de  deutoxydede  cuivre  bleu,  entièrement 
soluble  dans  l’acide  nitrique  pur ,  caractère  qui  le  distinguedu 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  On  l’obtient  directement  en 
combinant  l’ammoniaque  avec  l’ôxyde  de  cuivre.  Plusieurs  mé¬ 
decins  l’ont  employé  aux  mêmes  usages  que  le  sulfate  de  Cui¬ 
vre  ammoniacal.  {Voy.  ce  mot  plus  bas.) 
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L ’arsénite  de  cuivre  (  vert  de  Scheele  )  est  composé  de  deu¬ 
toxyde  de  cuivre  et  d’acide  arsénieux;  on  l’obtient  en  versant 
de  l’arsénite  de  potasse  dans  du  sulfate  de  cuivre  dissous 
et  en  lavant  le  précipité.  Il  est  solide ,  vert ,  insipide  et  in¬ 
soluble  dans  l’eau.  Il  se  décompose  et  répand  une  odeur  d’ail 
lorsqu’on  le  met  sur  les  charbons  ardens.  Trituré  avec  du  nitrate 
d’argent  dissous  ,  il  se  décompose  et  se  transforme  en  arsénite 
d’argent  jaune  et  en  nitrate  de  cuivre.  Il  est  employé  pour  co¬ 
lorer  les  papiers  en  vert  et  dans  les  peintures  à  l’huile. 

Le  carbonate  de  cuivre  existe  dans  la  nature  sous  deux  états  : 
la  première  variété,  connue  sous  le  nom  de  malachite ,  est  verte, 
et  se  rencontre  particulièrement  en  Sibérie,  à  Chessy,  près 
Lyon,  etc.;  l’autre  est  bleue,  et  porte  le  nom  de  cuivre  azuré , 
à! azur  de  cuivre  et  de  bleu  de  montagne;  elle  existe  en  très  pe¬ 
tite  quantité  dans  toutes  les  mines  de  cuivre  :  c’est  elle  qui 
colore  les  pierres  d’Arménie  et  la  plupart  des  os  fossiles  ap¬ 
pelés  turquoises.  L’une  et  l’autre  de  ces  variétés  sont  formées 
d’acide  carbonique,  de  deutoxyde  de  cuivre  et  d’eau.  Le  car¬ 
bonate  vert  contient  71,84  d’oxyde  (1  at.),  19,95  d’acide  (1  at.), 
et  8,21  d’eau  (2  at.).  Le  bleu  est  formé  de  69  d’oxyde  (3  at.), 
de  25,5  d’acide  (4  at.) ,  et  de  5,5  d’eau  (  2  at.').  On  prépare  le 
carbonate  artificiel  en  versant  une  dissolution  de  carbonate  de 
potasse  dans  du  sulfate  de  cuivre  dissous,  et  en  lavant  le  pré¬ 
cipité.  C’est  ce  sel  qui  se  forme  spontanément  à  la  surface  des 
vases  de  cuivre  rouge,  de  laiton,  d’airain,  des  pièces  de  mon¬ 
naie,  des  alliages  de  cuivre  et  d’argent,  et  on  le  désigne  alors 
sous  le  nom  de  vert-de-gris  naturel.  Il  suffit,  pour  qu’il  se  pro¬ 
duise,  que  du  cuivre  métallique  soit  en  contact  avec  de  l’air 
atmosphérique  humide,  qui  oxyde  le  métal,  et  fournit  à  l’oxyde 
l’acide  carbonique  qu’il  contient.  Le  deuto-carbonate  de  cuivre 
est  solide,  vert,  insipide,  décomposable  par  la  chaleur  en  acide 
carbonique  et  en  deutoxyde  de  cuivre  brun.  Les  acides  affai¬ 
blis  le  décomposent  avec  effervescence,  en  dégageant  l’acide 
carbonique,  et  forment  un  nouveau  sel  avec  l’oxyde.  Il  se 
dissout  sans  effervescence  dans  les  graisses  oxygénées  et  dans 
l’ammoniaque.  Il  est  insoluble  dans  l’eau;  ce  qui  explique 
pourquoi  l’eau  qui  a  séjourné  dans  des  fontaines  dont  la  sur¬ 
face  interne  ou  les  robinets  sont  enduits  de  ce  sel,  n’est  point 
vénéneuse.  Toutefois,  s’il  était  introduit  dans  l’estomac  seul , 
ou  suspendu  dans  l’eau,  il  agirait  comme  les  autres  poisons 
cuivreux.  (  Voyez  plus  bas.  ) 
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Chlorures  de  cuivre.  —  Il  existe  [deux  chlorures  de  cuivre. 
Le  protochlorure  est  liquide ,  très  acide ,  et  donne  par  Peau  un 
précipité  de  chlorure  de  cuivre  blanc  (  muriate  blanc  de  quelques 
chimistes),  que  l’on  emploie  à  la  préparation  du  protoxyde  de 
cuivre,  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  On  l’obtient  en  faisant 
bouillir  un  mélange  de  120  parties  de  cuivre  très  divisé,  et  de 
100  parties  de  deutoxyde  du  même  métal,  dans  l’acide  hy- 
drochlorique  concentré.  Il  n’est  point  employé  en  médecine. 

Le  bicklorure  cristallise  en  parallélipipèdes  rectangulaires 
ou  en  aiguilles  d’une  belle  couleur  vert-gazon,  ou  d’un  bleu 
verdâtre  :  il  attire  l’humidité  de  l’air ,  et  se  dissout  très  bien 
dans  l’eau  ;  la  dissolution  étendue  est  bleue,  et  d’un  vert- 
gazon  si  elle  contient  peu  d’eau  :  le  nitrate  d’argent  y  fait 
naître  un  précipité  de  chlorure  d’argent,  blanc,  caillebotté, 
insoluble  dans  l’eau  et  dans  l’acide  nitrique.  Les  alcalis  et  lès 
autres  réactifs  agissent  sur  elle  comme  sur  les  autres  sels  de 
cuivre.  On  l’obtient  en  faisant  dissoudre  du  cuivre  à  chaud 
dans  l’acide  hydrochlorique  concentré.  On  n’emploie  jamais 
ces  sels  en  médecine  ;  mais  on  fait  usage ,  sous  le  nom  de 
fleurs  ammoniacales  cuivreuses,  ou  d’en#  Veneris,  de  l’hydro- 
chlorate  d’ammoniaque  cuivreux  obtenu  en  mêlant  exacte¬ 
ment  du  bichlorate  de  cuivre  et  de  l’hydrochlorate  d’am¬ 
moniaque;  tandis  qu’on  le  préparait  anciennement  en  subli¬ 
mant  parties  égales  de  sel  ammoniaque  et  de  deutoxyde  de 
cuivre.  Ce  dernier  mode  de  préparation  a  été  abandonné  dès 
qu’on  s’est  aperçu  que  la  composition  du  médicament  variait 
suivant  la  température  à  laquelle  on  avait  agi.  Il  a  été  em¬ 
ployé  en  médecine.  Il  constitue  les  teintures  vertes  de  Stisser, 
et  bleue  d’Helvétius.  La  première  n’est  que  du  bichlorure  de 
cuivre  dissous  dans  l’alcool;  celle  d’Helvétius  est  la  même, 
avec  addition  d’un  cinquième  ou  d’un  sixième  d’ammoniaque. 
—  Le  sable  vert  du  Pérou  ,  rapporté  pour  la  première  fois  par 
Dolomieu,  et  que  certains  chimistes  regardent  comme  un  sous- 
chlorure  de  cuivre,  est  un  oxychlorure  de  ce  métal. 

Nitrate  de  cuivre,  deuto-nitrate  de  cuivre.  —  Il  cristallise  en 
parallélipipèdes  allongés ,  bleus,  d’une  saveur  âcre,  légère¬ 
ment  déliquescens ,  très  solubles  dans  l’eau.  Cette  dissolution 
agit  sur  les  réactifs  comme  les  autres  sels  de  cuivre.  Si  elle  est 
concentrée,  l’acide  sulfurique  du  commerce  la  décompose,  et 
il  se  dépose  des  cristaux  de  sulfate  de  cuivre.  Mis  sur  les  char- 
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bons  ardens, le  nitrate  de  cuivre  solide  se  dessèche  et  se  dé¬ 
compose  avec  détonation  et  avec  scintillation.  Il  sert  à  la 
préparation  des  cendres  bleues ,  dont  on  fait  usage  pour  colo¬ 
rer  les  papiers  en  bleu,  et  que  l’on  obtient  en  mêlant  de  la 
chaux  pulvérisée  avec  un  excès  de  dissolution  faible  de  nitrate 
de  cuivre. 

.  Le  sulfate  de  cuivre  (deuto- sulfate  de  cuivre,  sur-sulfate  de 
cuivre ,  couperose  bleue,  vitriol  bleu,  vitriol  de  Chypre,  cuprum 
vitriolalum ,  suif  as  cupri)  est  un  sel  composé  de  parties  égales 
d’aeide  et  de  deutoxyde  de  cuivre.  On  le  trouve  danS  certaines 
eaux  voisines  des  mines  de  sulfure  de  cuivre.  Il  cristallise  en 
prismes  irréguliers  à  quatre  ou  à  huit  pans,  d’un  bleu  foncé, 
transparens,  d’une  saveur  acide  et  styptique.  Lorsqu’on  le 
chauffé,  il  fond  dans  son  eau  de  cristallisation ,  se  dessèche 
et  devient  blanc.  Si  on  continue  à  le  chauffer,  il  se  décom¬ 
pose,  et  laisse  du  deutoxyde  brun.  Il  s’effleurit  à  l’air,  et  se 
recouvre  d’une  poussière  blanchâtre  :  il  se  dissout  dans  deux 
parties  d’eau  bouillante ,  tandis  qu’il  exige  quatre  parties  du 
même  liquide  à  la  température  de  15°  (lh.  centigr.).  Cette  dis¬ 
solution  rougit  l’eau  de  tournesol,  et  se  comporte  avec  les 
réactifs  comme  les  autres  sels  de  cuivre.  L’eau  de  baryte  la 
décompose  et  y  fait  naître  un  précipité  d’un  blanc  bleuâtre  très 
abondant,  composé  de  deutoxyde  de  cuivre  hydraté  bleu,  et 
de  sulfate  de  baryte  blanc  :  aussi  suffit-il  d’ajouter  à  ce  pré¬ 
cipité  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  pour  opérer  la  disso¬ 
lution  du  deutoxyde  de  cuivre,  et  il  reste  du  sulfate  de  baryte 
blanc.  On  obtient  ce  sel  en  grand,  en  faisant  évaporer  les  eaux 
qui  le  contiennent,  et  plus  souvent  encore  en  exposant  à  l’air 
le  sulfure  de  cuivre  natif  ou  celui  que  l’on  prépare  directe¬ 
ment  :  le  soufre  et  le  cuivre  absorbent  l’oxygène,  et  passent  à 
l’état  d’acide  sulfurique  et  dé  deutoxyde  de  cuivre.  On  dissout 
le  sel  dans  l’eau,  et  on  le  fait  évaporer.  Le  sulfate  de  cuivre 
est  employé  dans  les  arts  pour  faire  le  vert  de  Scheele,  etc.  Il 
est  employé  également  en  thérapeutique. 

Le  sulfate  d’ammoniaque  et  de  cuivre  (  sulfate  de  cuivre  am¬ 
moniacal)  est  un  sel  double  que  l’on  obtient  en  versant  dans 
une  dissolution  de  sulfate  de  cuivre  une  assez  grande  quantité 
d’ammoniaque  pour  dissoudre  l’oxyde  de  cuivre  qui  s’était' 
précipité  d’abord.  Il  est  d’un  bleu  intense  et  d’une  odeur  am¬ 
moniacale;  il  verdit  le  sirop  de  violettes;  l’eau  de  baryte,  les 
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sulfures,  le  cyanure  jaune  de  potassium  et  de  fer,  le  fer  et  le 
phosphore  agissent  sur  lui ,  comme  sur  le  sulfate  de  cuivre  ;  la 
potasse  et  la  soude  en  dégagent  l’ammoniaque,  et  précipitent 
ie  deutoxyde  de  cuivre;  la  dissolution  d’acide  arsénieux  y 
fait  naître  sur-le-champ  un  précipité  vert  d’arsénite  de  cui¬ 
vre.  L’alcool  rectifié  s’empare  de  l’eau  dans  laquelle  il  est  dis¬ 
sous,  et  alors  il  se  précipite  sous  forme  d’une  masse  d’un  beau 
bleu  brillant,  qui  s’effleurit  légèrement  et  verdit  par  l’action 
de  l’air  humide,  et  qu’il  faut  par  conséquent  conserver  dans 
un  flacon  bien  bouché.  Orfila. 

S  II.  Des  effets  toxiques  du  cuivre  et  de  ses  composés,  —  Les 
empoisonnemens  par  le  cuivre  ou  au  moins  par  ses  composés, 
sont  très  communs.  Son  usage ,  si  répandu  dans  les  arts ,  dans 
la  vie  domestique,  et  la  facilité  avec  laquelle  il  acquiert  des 
propriétés  délétères  en  se  combinant  avec  l’oxygène,  expliquent 
cette  fréquence.  On  se  sert  rarement  d’une  préparation  cui¬ 
vreuse  pour  un  empoisonnement  criminel  :1a  couleur  des  divers 
composés,  et  la  saveur  remarquable  qu’ils  ont,  quelque  minimes 
qu’en  soient  les  doses ,  sont  autant  d’obstacles.  Mais  bien  sou¬ 
vent,  au  contraire,  on  a  eu  à  déplorer  les  effets  d’une  négli¬ 
gence  impardonnable,  par  suite  de  laquelle  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’individus  ont  été  empoisonnés  pour  avoir 
pris  des  alimens  ou  des  liquides  qui  avaient  séjourné  dans  des 
vaisseaux  de  cuivre  mal  étamés  ou  non  étamés ,  etc. 

Des  faits  assez  nombreux  ont  démontré  que  le  cuivre  métal¬ 
lique  pur  n’est  pas  un  poison  par  lui-même.  On  trouve  dans  les 
auteurs  beaucoup  d’exemples  de  pièces  de  euivre  avalées  et 
rendues  sans  avoir  déterminé  d’accidens,  el  les  expériences  de 
M.  Drouard  ont  démontré  que  le  métal  bien  pur  n’avait  aucune 
propriété  délétère,  quel  que  fût  son  état  de  division.  lien  a 
donné  jusqu’à  une  once  à  l’état  de  poussière  très  fine,  à  des 
chiens  dedifférens  âges  et  de  diverses  grosseurs,  sans  qu’aucun 
d’eux  en  ait  été  incommodé.  (  Dissertât,  inaug .) 

M.  Portai,  il  est  vrai ,  a  rapporté  une  observation  qui  semble 
en  opposition  avec  ces  faits  :  il  s’agit  d’un  empoisonnement  dé¬ 
terminé  par  de  la  limaille  de  euivre,  que  deux  étudians  avaient 
conseillée  à  un  hydropique ,  à  qui  ils  la  faisaient  prendre  in¬ 
corporée  dans  de  la  mie  de  pain  (  Portai ,  Observations  sur  les 
effets  des  vapeurs  méphitiques  chez  l’homme ,  6e  édit. ,  p.  437  ) 
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Cependant,  comme  le  remarque  M.  Drouard,  cette  observation 
ne  détruit  pas  les  expériences  qui  ont  établi  le  contraire  ;  car  il 
est  probable  que  la  limaille  de  cuivre  enveloppée  dans  de  la  mie 
de  pain  aura  été  préparée  quelque  temps  avant  son  adminis¬ 
tration,  et  se  sera  oxydée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  le  plus  ordinairement  par  les  oxydes 
et  le  vert-de-gris  naturel  ou  artificiel  qu’est  produit  l’empoi¬ 
sonnement. 

L’empoisonnement  déterminé  par  les  différentes  préparations 
cuivreuses  donne  lieu  à  des  symptômes  analogues ,  qui  ne  dif¬ 
fèrent  guère  que  par  leur  plus  ou  moins  d’intensité ,  suivant 
l’énergie  de  la  préparation ,  la  dose  à  laquelle  elle  a  été  prise , 
suivant  qu’elle  a  été  avalée  pure,  ou  mélangée  avec  des  alimens. 
Ces  symptômes  consistent  toujours  dans  une  excitation  vive  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale,  accompagnée  de  phénomènes 
nerveux.  Ils  présentent  cependant  quelque  différence ,  ne  fût- 
ce  que  dans  leur  marche,  suivant  que  le  poison  a  été  pris  pur  , 
ou  avec  des  alimens.  Nous  parlerons  plus  particulièrement  ici 
de  l’empoisonnement  par  le  vert-de-gris  et  l’acétate  de  cuivre, 
qui  a  été  le  plus  souvent  étudié ,  et  dont  les  phénomènes  d’ail¬ 
leurs  peuvent  être  raportés  à  tous  les  autres. 

Quand  le  poison  a  été  pris  seul,  peu  de  temps  après  son  in¬ 
gestion  ,  quelquefois  seulement  au  bout  de  dix  minutes ,  le 
malade  est  pris  de  coliques  atroces,  qui  sont  bientôt  suivies  de 
vomissemens  verdâtres.  Il  est  tourmenté  par  un  crachottement 
continuel,  par  des  éructations  avec  un  goût  de  cuivre;  la  soif 
est  intense  :  les  vomissemens  répétés  sont  précédés  de  coliques 
et  suivis  de  convulsions,  de  cris...  Il  y  a  une  gêne  extrême  de 
la  respiration ,  de  l’accélération  et  de  l’irrégularité  dans  le  pouls, 
quelquefois  de  l’écume  à  la  bouche  ,  et  soit  après  des  se¬ 
cousses  tétaniques ,  soit  à  la  suite  d’un  affaissement  général,  la 
mort  survient  ordinairement  dans  les  vingt-quatre  heures ,  au 
bout  de  deux  heures  seulement  quand  la  dose  a  été  un  peu  éle¬ 
vée.  Enfin,  si  l’on  joint  à  ces  symptômes  une  cardialgie,  et 
souvent  une  céphalalgie  des  plus  violentes  ,  ou  même  des  dé¬ 
jections  alvines  très  fréquentes,  quelquefois  sanguinolentes  et 
noirâtres,  on  aura  le  tableau  des  symptômes  que  l’on  ne  ren¬ 
contre  pas  toujours  réunis  chez  le  même  individu,  mais  par 
lesquels  se  traduit  le  plus  ordinairement  l’empoisonnement  par 
le  cuivre,  (  Voyez  Orfila ,  loc.  cit.  ) 
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A  l’autopsie  on  trouve  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les 
voies  digestives,  rouge,  épaissie,  rugueuse,  quelquefois  érodée, 
surtout  dans  sa  moitié  supérieure.  Dans  quelques  cas ,  on  a 
trouvé  des  points  gangrenés,  des  perforations.  Souvent  le  péri¬ 
toine  participe  à  l’inflammation  gastro-intestinale. 

Les  accidens  sont  moins  graves  dans  l’empoisonnement  pro¬ 
duit  par  un  oxyde  ou  un  sel  de  cuivre  pris  avec  les  alimens  ;  ils 
sont  aussi  moins  prompts.  Les  symptômes  ne  se  manifestent  que 
plusieurs  heures  après  le  repas,  souvent  pendant  la  nuit.  Le  ma¬ 
lade  est  réveillé  par  une  céphalalgie  très  vive  :  il  a  des  nausées, 
des  coliques,  puis  des  vomissemens ,  mais  de  matières  bilieuses. 
Les  coliques  augmentent;  elles  sont  suivies  d’évacuations  alyi- 
nes  qui  ordinairement  apportent  du  soulagement.  Le  pouls  est 
petit,  inégal,  le  malade  est  couvert  de  sueur  :  il  est  surtout 
tourmenté  par  une  anxiété  précordiale,  qui  quelquefois  persiste 
long-temps.  Il  est  rare  quela  mort  soit  la  suite  de  cet  empoison¬ 
nement.  Cependant  Portai  rapporte  que  deux  hommes  mouru¬ 
rent  après  avoir  mangé  un  ragoût  cuit  dans  un  vase  de  cuivre 
non  étamé  :tous  les  remèdes  furent  inutiles;  ils  succombèrent 
à  des  perforations  (  Portai,  loc.  cit.  ). 

Le  traitement  des  empoisonnemens  par  le  cuivre  consiste  à 
évacuer  le  poison,  à  le  neutraliser  par  l’injection  d’une  subs¬ 
tance  qui  le  décompose,  à  remédier  aux  altérations  qu’il  dé¬ 
termine  ,  ou  qu’il  a  laissées  à  sa  suite.  On  a  vanté  plusieurs  an¬ 
tidotes  dont  la  plupart  ont  été  abandonnés  après  de  nombreuses 
expériences ,  ou  paraissent  être  d’un  faible  secours.  Les  sulfures 
hydrogénés ,  recommandés  par  Navier  ,  ont  été  rejetés  par 
Drouard,  et  depuis  par  tous  les  toxicologistes ,  comme  ajou¬ 
tant  encore  aux  dangers  que  l’on  veut  combattre. 

Il  en  est  de  même  des  alcalis  ,  qui  mettent  à  nu  l’oxyde  de 
cuivre ,  qui  est  encore  un  poison  très  énergique.  Tous  les  ani¬ 
maux  auxquels  M.  Orlila  a  fait  prendre  des  alcalis  mêlés  au 
vert-de-gris,  sont  morts  dans  un  espace  de  temps  très  court.  Le 
sacre,  proposé  par  M.  Gallet,  vanté  par  M.  Marcellin  Duval, 
adopté  d’abord  par  M.  Orlila,  et  rejeté  depuis  par  lui -même  et 
par  M.  Vogel,  après  des  expériences  concluantes ,  paraît  être 
d’un  faible  secours,  et  ne  saurait  être  considéré  comme  un  an¬ 
tidote.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  du  charbon ,  recommandé 
par  M.  Bertrand ,  qui  l’aurait  employé  avec  succès  en  suspension 
pour  combattre  les  effets  des  préparations  cuivreuses.  M.  Ber- 
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trand  s’est  servi  d’un  mélange  de  huit  onces  d’eau  dans  lequel 
était  suspendue  une  demi-once  de  poudre  de  charbon  de  bois 
vert  et  léger,  édulcorée  avec  du  sucre,  et  aromatisée  avec  l’eau 
de  fleurs  d’oranger.  Mais  le  moyen  le  plus  efficace  est  sans  con¬ 
tredit  X albumine,  dont  M.  Orfila  fut  conduit  à  expérimenter  les 
effets ,  par  les  avantages  réels  qu’elle  lui  avait  offerts  .contre 
le  sublimé  corrosif ,  etc.  :  ses  tentatives  furent  suivies  du  plus 
grand  succès.  Le  premier  soin  consistera  donc  à  faire  prendre 
au  malade  la  plus  grande  quantité  possible  d’une  solution  de 
six  à  huit  blancs  d’œufs  dans  deux  livres  d’eau  ;  après  quoi  on 
devra  provoquer  le  vomissement,  non-seulement  en  titillant 
la  luette,  ou  en  gorgeant  le  malade  d’eau  tiède,  si  l’on  n’a  pu 
se  procurer  d’albumine,  mais  encore  à  l’aide  d’une  eau  éméti- 
sée  (si  les  douleurs  d’estomac  ne  sont  pas  très  violentes) ,  pour 
tâcher  d’évacuer  le  poison  avant  qu’il  n’ait  pu  pénétrer  dans 
l’intestin. 

Lorsque  l’empoisonnement  a  eu  lieu  par  le  cuivre  mêlé  aux 
alimens ,  que  par  conséquent  il  a  été  avalé  depuis  long-temps , 
lorsque  le  malade  a  déjà  vomi ,  qu’il  a  des  coliques  violentes  , 
il  est  moins  urgent  de  recourir  à  un  vomitif,  et  surtout  à  un 
vomitif  émétisé  :  on  peut  encore  favoriser  le  vomissement  par 
de  l’eau  tiède,  mais  il  faut  surtout  chercher  à  procurer  des  éva¬ 
cuations  alvines.  On  donne  avec  avantage  des  boissons  mucila- 
gineuses  émollientes,  des  potions  huileuses,  des  lavemens hui¬ 
leux,  quelquefois  même  un  peu  d’huile  de  ricin. 

Quant  aux  symptômes  inflammatoires ,  et  aux  accidens  ner¬ 
veux  qui  peuvent  se  développer  pendant  l’empoisonnement,  ou 
que  celui-ci  peut  laisser  à  sa  suite,  on  les  combat  par  des  saignées, 
des  sangsues ,  des  bains  et  des  antispasmodiques  appropriés  à 
la  gravité  des  symptômes  ,  à  l’état  du  malade. 

Enfin,  il  est  important  d’insister  long-temps  sur  le  régime,  et 
principalement  sur  l’usage  du  lait,  que  recommande  M.  Orfila, 
malgré  l’opinion  de  Drouard,  qui  prétend  qu’il  doit  être  rejeté, 
parce  qu’il  forme  dans  l’estomac  un  coagulum  solide  et  irri¬ 
tant. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  parler  des  effets  des  émanations  du 
cuivre  sur  certains  ouvriers  qui  manient  habituellement  ce  mé¬ 
tal,  d’autant  mieux  que  ce  sujet,  différemment  envisagé  par 
plusieurs  auteurs,  a  donné  lieu  à  des" opinions  tout-à-fait  op¬ 
posées  (  voyez  Professions).  Cependant  il  y  a  une  maladie  qui 
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est  généralement  reconnue  comme  étant  le  résultat  de  l’in¬ 
fluence  des  émanations  de  cuivre  sur  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  :  c’est  la  colique  des  peintres.  Il  en  a  été  traité 
autre  part.  {Voyez  Coliques.) 

§  III.  De  l’emploi  thérapeutique  des  composés  de  cuivre.  —  Le 
cuivre  est  une  des  premières  substances  métalliques  qu’on  ait 
employées  en  médecine.  On  en  faisait  usage  dès  la  plus  haute 
antiquité.  Cependant  il  était  à  peu  près  oublié ,  lorsque  Stisser, 
Van-Helmont,  Boyle  et  Boerrhaave,  le  tirèrent  de  l’abandon 
dans  lequel  il  est  presque  entièrement  retombé  aujourd’hui. 

Nous  nous  garderons  bien  de  chercher  à  reproduire  ici, 
même  en  résumé ,  la  masse  énorme  de  faits  que  l’on  trouve 
dans  les  auteurs  anciens,  sur  l’emploi  thérapeutique  du  cuivre 
et  de  ses  composés  ;  on  peut  consulter  entre  autres  la  collec¬ 
tion  fort  riche  rassemblée  dans  YApparatus  medicamentorum 
(  Gmelin,  1. 1,  p.  334).  Nous  nous  contenterons  de  signaler  les 
préparations  qui  paraissent  posséder  des  propriétés  plus  posi¬ 
tives  ,  et  les  maladies  dans  le  traitement  desquelles  les  avan¬ 
tages  ont  été  assez  bien  constatés,  pour  que  l’on  puisse  ou 
que  l’on  doive  tenter  de  nouveaux  essais:  car,  il  est  difficile 
de  rayer  ainsi  toutes  les  observations  de  nos  devanciers,  et 
d’abandonner  entièrement  un  agent  énergique,  il  est  vrai, 
mais  dont  on  a  si  souvent  préconisé  les  bons  effets. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l’innocuité  du  cuivre 
métallique  suffit  pour  démontrer  que  l’on  ne  doit  rien  attendre 
de  son  emploi  thérapeutique ,  quoiqu’il  ait  été  tant  vanté  lui- 
même  contre  plusieurs  affections  graves ,  et  notamment  contre 
la  morsure  des  animaux  enragés.  Seulement  quelques  chirur¬ 
giens  le  préfèrent  pour  le  cautère  actuel ,  comme  ayant  plus 
de  capacité  que  l’acièr  pour  le  calorique. 

Le  cuivre  métallique  ne  saurait  donc  être  considéré  comme 
agent  thérapeutique  :  il  en  est  de  même  des  oxydes ,  qui  ne 
sont  absolument  d’aucun  usage,  quoique  l’on  regardât  autre¬ 
fois  1  ’oes  ustum  comme  un  excellent  vomitif,  un  purgatif  pré¬ 
cieux  ,  qu’Arétée  vante  contre  Y  épilepsie. 

Les  différens  sels  de  cuivre  paraissent, en  général,  jouir  de 
propriétés  analogues ,  qui  ne  diffèrent  que  d’énergie,  suivant  la 
dose ,  suivant  la  préparation.  Ils  agissent  tous  sur  la  membrane 
muqueuse  des  voies  digestives ,  qu’ils  excitent ,  irritent  ou  en- 
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flamment,  etc.  Aussi  ont-ils  été  regardés  comme  des  vomitifs , 

des  toniques,  des  exeitans  du  système  nerveux. 

A  Y  extérieur,  ils  sont  tous  des  agens  irritans,  slyptiques ,  ou 
corrosifs. 

Les  sels  de  cuivre  dont  l’emploi  mérite  le  plus  d’être  si¬ 
gnalé,  sont  les  acétates,  les  carbonates ,  les  hydroclorates  et 
les  sulfates.  Le  cancer,  les  affections  scrofuleuses ,  les  névroses, 
sont  les  maladies  dans  le  traitement  desquels  ils  ont  eu  le 
plus  d’importance. 

Cancer.  —  Les  acétates  de  cuivre  ont  eu  une  grande  réputa¬ 
tion  contre  les  affections  cancéreuses.  L’un  (le  deuto-acétate) , 
fut  vanté  par  Lachapelle,  qui  l’appliquait  sur  des  ulcères  can¬ 
céreux  en  l’unissant  au  sublimé  ( Toum .  de  Desault ,  1. 1,  1791). 
Il  entrait,  avec  la  limaille  de  fer  et  l’extrait  de  ciguë,  dans 
l’opiat  de  Gamet,  avec  lequel  Desbois  de  Rocbefort  assure 
avoir  obtenu  quelques  succès ,  et  le  docteur  Mittagmidi  atteste 
avoir  eu  plusieurs  guérisons  inespérées  de  cancers  des  aines , 
des  mamelles,  de  la  matrice,  etc.  (Guersent,  Dict.  des  sciences 
méd.).  L’autre  (le  sous-acétate)  est  la  base  des  fameuses  pi¬ 
lules  de  Gerbier,  qui  y  joignait  l’usage  des  purgatifs.  Gerbier 
a  rapporté  huit  exemples  de  guérisons  complètes  de  tumeurs 
scrofuleuses,  d’engorgemens,  de  squirrhes  du  seinetdelamatrice. 
Sober  de  la  Romillais,  chargé  par  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris ,  de  répéter  les  expériences  de  Gerbier,  ne  fut  pas  tout-à- 
fait  aussi  heureux.  Il  l’essaya  sur  sept  malades  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  un  seul  fut  guéri  complètement ,  en  quatre-vingt-deux 
jours,  d’un  cancer  de  la  face,  pour  lequel  il  prit  1  once  moins 
20  grains  de  vert-de-gris.  Il  n’a  pu  dépasser  10  à  12  grains 
par  jour,  quoique  Gerbier  prétende  l’avoir  donné  jusqu’à  20 
et  30  grains  dans  les  vingt-quatre  heures ,  et  pendant  des  mois 
entiers  (Guersent,  loc.  cit.).  Le  fait  de  Sollier  de  la  Romillais 
est  important,  et  en  admettant  que  peut-être  la  nature  can¬ 
céreuse  n’ait  pas  toujours  été  parfaitement  constatée  dans 
les  guérisons  rapportées,  la  question  est  assez  grave  pour 
engager  les  praticiens  à  renouveler  ces  expériences ,  ne  fût-ce 
que  dans  les  cas  où  une  opération  serait  jugée  inutile.  D’ail¬ 
leurs  Sollier  de  la  Romillais  a  remarqué  que  le  médicament 
augmentait  la  suppuration,  diminuait  la  douleur,  etc. 

Scrofules ,  rachitis.  —  Helvétius  employait  avec  succès  la 
teinture  alcoolique  à’ hydrochlorate  de  cuivre  de  Stisser,  contre  le 
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rachitis  et  le  carreau  :  il  la  préconise  beaucoup,  ainsi  que  la 
sienne,  qui  n’en  diffère  que  par  l’addition  d’un  sixième  d’am¬ 
moniaque  liquide  ( Traité  des  maladies  les  plus  fréquentes,  Paris, 
J  704).  Il  donnait  ces  teintures  aux  enfans  à  la  mamelle  :  il 
commençait  par  celle  de  Stisser,  qu’il  faisait  prendre  par  au¬ 
tant  de  gouttes  qu’ils  avaient  d’années ,  et  il  doublait  ensuite  la 
dose,  si  elle  n’excitait  pas  de  nausées.  Au  bout  de  huit  jours, 
il  passait  à  la  sienne ,  et  il  alternait  ainsi  de  huit  jours  en 
huit  jours,  en  purgeant  de  temps  en  temps.  On  a  préconisé 
aussi  le  verdet  dans  les  mêmes  circonstances  ;  mais  quelques 
expériences -tentées  sur  les  enfans  scrofuleux  de  l’hôpital  de 
la  Pitié ,  à  Paris ,  ont  conduit  à  des  résultats  peu  concluans 
(Guersent,  loc.  cit.). 

Maladies  nerveuses.  —  te  sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal  surtout  ont  été  employés  avec  avantage 
contre  certaines  affections  nerveuses,  et  notamment  contre 
Y  épilepsie.  Recommandé  par  Stisser  et  Weismann,  le  sulfate 
ammoniacal  a  été  appelé  par  Winter  ••  spécifique  anti-épileptique. 
W.  Batt,  qui  le  regarde  comme  un  des  remèdes  les  plus  effica¬ 
ces  contre  cette  maladie,  ne  se  rappelle  pas  lui  avoir  vu  pro¬ 
duire  d’accidens.  Il  est  vrai  de  dire  qu’il  l’associait  à  la  poudre 
de  valériane.  Duncan ,  Cullen ,  Odier,  Ghaussier,  ont  eu  des  gué¬ 
risons  ,  et  l’ont  vu  échouer  quelquefois.  Le  docteur  Urhan  a 
publié  cinq  cas  de  guérisons  obtenues  par  ce  médicament.  Il 
le  donnait  à  la  dose  de  1  à  2  grains  par  jour;  il  était  obligé  de 
le  suspendre  quelquefois  ( Journ .  de  Hufeland,  octobre,  1827, 
cité  par  Mérat  et  Delens).  Il  y  a  plusieurs  années ,  alors  qu’il 
était  chargé  de  la  division  des  épileptiques ,  M.  Biett  expéri¬ 
menta  plusieurs  fois  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  :  il  obtint  plusieurs  guérisons.  Jamais  il  n’ob¬ 
serva  d’accidens.  Je  l’ai  donné  moi-même  jusqu’à  2  grains 
à  trois  épileptiques,  sans  qu’ils  en  aient  été  incommodés.  Il 
n’en  est  résulté  qu’une  amélioration.  L’administration  .du  car¬ 
bonate  de  cuivre  fut  suivie  aussi  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  de  certaines  névralgies.  Le  docteur  Hutchinson  a 
rapporté  des  observations  de  guérison  de  tic  douloureux  (Mé¬ 
rat  et  Delens).  Richmond  l’a  employé  dans  le  même  cas ,  avec 
succès,  à  la  dose  d’un  gros  par  jour  (  Journ.  des  sciences  méd. , 
1824 ,  p.  153).  Key  en  a  donné  par  jour,  pendant  quinze  jours, 
une  demi-once  en  trois  fois,  et  a  guéri  un  tic  qui  datait  de 
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plusieurs  années,  et  qui  avait  résisté  au  sulfate  de  quinine,  à 
la  section  du  nerf  sous-orbitaire,  etc.  Enfin  John  recommande 
contre  l’épilepsie  une  teinture  éthérée  d’hydrochlorate  de  cuivre 
(Jourdan,  Pharmacop. ,  t.  i,  p.  467). 

Wight  a  vanté  le  sulfate  de  cuivre  contre  l’hydropisie  (an¬ 
cien  Journal  de  Médecine  ,  t.  lxxxi  ,  p.  196).  Boerhaave  a  préco¬ 
nisé  l’ammoniure ,  que  Brewen  a  recommandé  [aussi  contre  la 
syphilis ,  et  que  M.  Cullerier  employait  quelquefois ,  mêlé  au 
nitrate  de  mercure ,  pour  combattre  des  ulcères  vénériens  qui 
résistaient  au  sublimé.  M.  Chevalier  dit  avoir  vu  administrer 
avec  succès  le  nitrate  de  cuivre  dans  les  cas  de  maladies  véné¬ 
riennes  qui  avaient  résisté  au  mercure.  La  dose  était  d’un  hui¬ 
tième  de  grain  par  jour. 

Je  dois  dire  encore  un  mot  d’un  emploi  remarquable  que  les 
médecins,  et  notamment  les  médecins  anglais,  faisaient  du 
sulfate  acide  de  cuivre  pendant  le  siècle  dernier.  Ils  le  regar¬ 
daient  comme  le  meilleur  vomitif.  Àlston  et  Hahnemann  le  pré¬ 
féraient  à  l’émétique.  M.  Marcet  rapporte  un  cas  d’empoison¬ 
nement  par  six  onces  de  laudanum  dans  lequel  un  gros  et  demi 
de  sulfate  de  zinc  n’avait  produit  que  de  faibles  vomissemens. 
Quinze  grains  de  sulfate  de  cuivre  firent  vomir  aussitôt  et  sauvè¬ 
rent  le  malade  agonisant  ( Trans .  med.-ch.  de  Londres,  1. 1,  tr.  1809). 
Le  docteur  Simmons  le  conseille  au  début  de  ces  phthisies  scro¬ 
fuleuses  dans  lesquelles  les  médecins  anglais  et  américains  em¬ 
ploient  surtout  les  vomitifs  :  il  fait  avaler  une  demi-pinte  d’eau , 
puis  immédiatement  après  une  solution  de  quelques  grains 
de  sulfate  de  cuivre.  Le  docteur  Th.  Maryat  le  donne  au  début, 
à  la  dose  de  deux  grains  et  demi ,  avec  autant  d’émétique. 
(  Guersent ,  loc.  cit.  ).  En  France  ,  où  cette  pratique  est  peu 
adoptée  d’ailleurs,  on  n’a  pas  encore  substitué  aux  autres 
vomitifs  le  sulfate  de  cuivre,  dont  rien ,  au  reste,  ne  légitimerait 
encore  la  préférence. 

L 'emploi  des  préparations  cuivreuses  à  l’extérieur  est  aussi 
beaucoup  plus  restreint  aujourd’hui  que  l’on  ne  se  sert  plus,  en 
général,  de  ces  onguens  destinés  à  aviver  les  ulcères,  etc.  Les 
sèls  de  cuivre  ne  sont  plus  guère  employés  que  sous  deux 
formes ,  en  collyres  et  en  injections.  Les  solutions  de  sulfate 
acide ,  de  nitrate,  d’acétate  de  cuivre,  etc.,  sont,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  fort  utiles  en  injections  dans  les  blennorrhagies  et 
les  leucorrhées.  On  s’en  sert  aussi  pour  arrêter  quelques  hé- 
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morrhagies  nasales  ou  utérines.  Le  cuivre  entre  dans  la  com¬ 
position  de  beaucoup  de  collyres  ;  il  convient  surtout  dans  les 
ophthalmies  chroniques  avec  dilatation  variqueuse  des  vais¬ 
seaux  de  la  conjonctive ,  dans  les  ulcérations  de  la  paupière,  etc. 
Enfin  on  emploie  quelquefois  le  sulfate  acide  et  l’acétate  de 
cuivre,  soit  eh  poudre,  soit  en  morceau,  comme  corrosif, 
comme  caustique. 

Doses  et  mode  d'administration.  —  Comme  on  a  pu  le  voir 
d’après  ce  qui  précède ,  il  serait  difficile  d’établir  des  données 
précises  sur  la  manière  d’employer  les  préparations  cuivreuses 
qui  ont  été  administrées  à  doses  bien  différentes ,  non-seule¬ 
ment  suivant  •  leur  différence  de  composition ,  mais  encore 
suivant  les  effets  qu’on  voulait  obtenir.  Ainsi  les  sels  de  cuivre 
ont  été,  en  général,  donnés  à  l’intérieur  à  doses  minimes, 
depuis  une  fraction  de  grain  jusqu’à  un  grain  ou  deux.  Ce¬ 
pendant  ,  comme  vomitifs ,  on  a  presque  toujours  prescrit  dix, 
douze  grains ,  et  plus  à  la  fois ,  etc.  Malgré  le  discrédit  qui  de¬ 
vait  résulter,  pour  les  préparations  de  cuivre,  de  la  confusion 
qu’on  trouve  dans  les  résultats  publiés  par  les  médecins  qui  les 
ont  expérimentées ,  il  y  a  quelques  faits  thérapeutiques,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  qui  sont  trop  importans  pour  que 
ces  agens  ne  soient  pas  essayés  de  nouveau. 

Le  deuto-acétate  de  cuivre ,  et  surtout  le  verdet,  ont  été  admi¬ 
nistrés  ,  principalement  contre  le  cancer,  depuis  un  quart  de 
grain  jusqu’à  dix  ,  vingt  et  trente  grains  par  jour  (Gerbier). 
Dans  des  essais  plus  récens ,  on  n’a  pas  dépassé  la  dose  de 
quatre  grains  ;  c’est  une  pratique  qui  me  semble  fort  sage  ,  en 
commençant  toujours  par  une  fraction  de  grain. 

Le  sous -\carbonate  a  été  employé,  surtout  en  Angleterre, 
contre  les  névralgies  ,  jusqu’à  un  gros  et  demi-once  par  jour, 
en  trois  prises.  Ou  ce  sel,  qui  est  insoluble,  a  beaucoup  moins 
d’énergie  qu’on  ne  lui  en  a  supposé ,  ou  s’il  a  de  l’action  cette  dose 
pourrait  être  trop  élevée  :  il  sera  prudent  de  commencer  par  une 
beaucoup  moindre. 

L ’hydrochlorate  de  cuivre  a  été  conseillé  surtout  dans  une  solu¬ 
tion  alcoolique  {teinture d’Helvétius).  On  le  donne  par  gouttes 
seulement  (  de  une  à  cinq  ou  six). 

L’ hydrochlorate  de  cuivre  et  à’ ammoniaque  a  été  donné  en  pi¬ 
lules  à  la  dose  de  deux  grains  à  dix  grains,  plusieurs  fois  le  jour; 
dose  énorme  à  laquelle  nous  conseillons  de  n’arriver  qu’après 
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ea  avoir  étudié  l’action  eu  commençant  par  d’autres  infiniment 
moindres.  A  l’état  liquide ,  on  l’a  employé  par  gouttes ,  comme 
la  teinture  d’Helvétius. 

Le  nitrate  de  cuivre  a  été  donné  contre  la  syphilis ,  à  la  dose 
d’un  huitième  de  grain  ,  en  pilules ,  avec  l’extrait  de  chiendent 
(Chevalier!.  C’est  un  des  poisons  cuivreux  les  plus  actifs. 

Le  sulfate  de  cuivre  a  été  donné  comme  vomitif  depuis  deux 
jusqu’à  quatre  grains  et  plus.  On  l’a  souvent  associé  à  l’ipéea- 
cuanha  ou  au  tartre  stibié.  En  général,  quand  on  veut  un  effet 
émétique ,  on  est  obligé  d’élever  la  dose  ;  mais  rien  ne  saurait 
engager  à  lui  donner  la  préférence  dans  ce.cas  sur  l’émétique 
ou  l’ipécacuanha. 

Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  peut  être  administré  comme 
antispasmodique,  depuis  un  quart  de  grain  jusqu’à  deux  grains 
et  plus.  On  a  élevé  graduellement  la  dose  jusqu’à  huit  grains 
(Guersent).  On  le  donne  ordinairement  en  pilule  associé  à  une 
poudre  inerte. 

On  donne  Yammoniure  de  cuivre  à  l’intérieur,  par  gouttes, 
dans  de  l’eau  miellée ,  ou  dans  une  infusion  émolliente,  depuis 
trois  jusqu’à  vingt  gouttes  et  plus  (Brewen). 

Telles  sont  les  doses  auxquelles  ont  été  données  à  l’intérieur 
ou  pourraient  l’être  les  préparations  de  cuivre  qui  sont  le 
plus  applicables  à  la  thérapeutique.  Mais ,  je  le  répète,  les  expé¬ 
riences  passées  présentent  trop  peu  de  certitude  pour  que  l’on 
ne  doive,  la  plupart  du  temps  ,  les  prendre  que  comme  ren- 
seignemens  ;  et  il  sera  toujours  prudent ,  pour  quelque  com¬ 
posé  que  ce  soit,  d’expérimenter,  pour  ainsi  dire,  de  nouveau, 
en  commençant  par  de  faibles  doses. 

A  l’extérieur ,  les  préparations  de  cuivre  dont  on  se  sert  le 
plus  souvent  sont: 

En  collyres  ,  Y  hydrochlorate  de  cuivre  \et  d’ammoniaque,  qui 
fait  partie  de  l’eau  céleste  ,  et  surtout  le  sulfate  de  cuivre ,  qui 
entre  très  souvent  dans  la  composition  des  collyres  stimulans , 
styptiques ,  etc. 

En  injeclious ,  le  nitrate  de  cuivre,  qui  a  été  employé  en 
solution  très  étendue  contre  la  blennorrhagie  chronique  ;  le 
sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  qui  ont  réussi 
dans  les  mêmes  circonstances,  et  contre  les  leucorrhées. 

Enfin  on  a  employé  quelquefois  certains  composés  de  cuivre 
comme  escharotiques  pour  toucher  des  ulcères  fongueux,  des 
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§  IV.  Recherches  médico-légales  dans  les  cas  d’empoisonnement 
par  les  préparations  de  cuivre.  —  Les  composés  de  cuivre  qui 
peuvent  faire  l’objet  de  ces  recherches  sont  les  oxydes ,  le  car¬ 
bonate  et  l’acétate,  le  vert-de-gris ,  le  sulfate  et  le  nitrate  sim¬ 
ples  ou  ammoniacaux,  et  le  cuivre  ammoniacal.  Ces  composés 
ayant  été  décrits  et  suffisamment  caractérisés  dans  le  §  I ,  nous 
ne  nous  occuperons  pas  ici  des  moyens  de  les  reconnaître 
lorsqu’ils  sont  seuls,  et  qu’ils  s’offrent  à  notre  examen  avec 
toutes  leurs  qualités  :  nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  re¬ 
cherches  qu’il  nous  paraît  nécessaire  de  tenter  dans  certains 
cas  d’empoisonnement,  lorsque  les  poisons  cuivreux  sont  mas¬ 
qués  par  leur  mélange  ou  leur  combinaison  avec  des  liquides 
colorés  ,  des  substances  végétales  et  animales. 

Lorsqu’il  s’agit  de  déceler  la  présence  d’un  sel  de  cuivre  dans 
un  liquide  bléuâtre,  blanchâtre,  noirâtre,  etc.,  et  qu’il  est 
impossible  d’obtenir  avec  les  réactifs  propres  à  faire  découvrir 
les  sels  de  cuivre ,  des  résultats  conformes  à  ceux  qui  ont  été 
Dict.  de  Méd.  ix.  31 
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énoncés  §  I ,  on  fera  passer  dans  la  liqueur  un  excès  de  gaz 
acide  hydrosulfurique,  qui  y  formera  un  précipité  noir  de 
sulfure  de  cuivre.  Quand  le  dépôt  sera  ramassé  au  fond  du 
vase,  on  décantera  le  liquide  surnageant,  et  on  le  mettra  sur 
un  filtre;  lorsqu’il  sera  sec,  on  le  triturera  et  on  le  fera  chauf¬ 
fer  pendant  quelques  minutes  avec  deux  fois  son  poids  environ 
d’acide  nitrique  pur  ;  il  disparaîtra  etl’on  obtiendra  du  gaz  acide 
nitreux  jaune  orangé,  et  du  sulfate  de  cuivre  d’un  bleu  ver¬ 
dâtre  :  on  évaporera  la  liqueur  jusqu’à  siccité,  pour  en  séparer 
l’excès  d’acide ,  puis  on  traitera  le  produit  par  l’eau  distillée  : 
Je  solutum  contiendra  le  sulfate  de  cuivre,  que  les  réactifs  pré¬ 
cipiteront  à  peu  près  comme  s’il  était  pur.  11  est  évident  que 
dans  cette  expérience  l’acide  nitrique  a  cédé  de  l’oxygène  au 
soufre ,  et  au  cuivre  du  sulfure ,  pour  les  faire  passer  à  l’état 
d’acide  sulfurique  et  de  deutoxyde. 

Si  les  sels  cuivreux  faisaient  partie  de  quelques  onguens,  de 
quelques  autres  médicamens,  des  matières  solides  vomies,  de  , 
celles  qui  sont  contenues  dans  le  canal  digestif,  ou  bien  si , 
par  imprudence ,  ou  par  malveillance ,  ils  avaient  été  mêlés  à 
quelques  alimens,  comme  le  pain,  par  exemple,  il  faudrait 
traiter  ces  matières  par  cinq  ou  six  fois  leur  poids  d’eau  distillée 
bouillante.  Si  les  sels  de  cuivre  n’étaient  qu’à  l’état  de  mélange, 
ils  seraient  dissous  par  l’eau,  et  la  dissolution  filtrée  jouirait 
de  toutes  les  propriétés  de  ces  sels.  S’il  n’en  était  pas  ainsi ,  que 
l’eau  n’entraînât  rien  avec  elle,  soit  parce  qu’il  y  aurait  eu 
décomposition  du  sel  cuivreux,  soit  parce  que  celui-ci  serait 
intimement  combiné  avec  la  matière  organique  et  fortement 
retenu  par  elle ,  on  exprimerait  la  matière  suspecte  dans  un 
linge  fin,  pour  la  séparer  du  liquide  avec  lequel  elle  pourrait 
être  mêlée  ;  on  la  dessécherait  et  on  la  ferait  rougir  dans  un 
creuset  jusqu’à  ce  quelle  fût  réduite  en  cendres ,  ce  qui  exigerait 
plusieurs  heures  :  ces  cendres  contiendraient  le  cuivre  presque 
toujours  à  l’état  d’oxyde  ou  de  phosphate  :  dans  ce  dernier 
cas  elles  offriraient  une  couleur  bleuâtre.  Quoi  qu’il  en  soit, 
en  les  faisant  chauffer  avec  de  l’eau  régale,  on  dissoudrait 
l’oxyde  ou  le  phosphate  de  cuivre;  on  filtrerait,  on  chasserait 
l’excès. d’acide  par  l’évaporation,  et  l’on  constaterait  dans  la 
liqueur  la  présence  d’un  sel  de  deutoxyde  de  cuivre.  La  pro¬ 
duction  du  phosphate  de  cuivre  s’explique  aisément  lorsque 
lès  alimens  contiennent  des  phosphates  de  potasse  et  de  soude  ; 
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en  effet,  le  sel  de  cuivre  est  transformé  en  phosphaté  de  cuivre 
insoluble  en  vertu  de  la  loi  des  doubles  décompositions  ;  ce 
phosphate  est  changé  en  phosphure  par  le  charbon,  au  fur  et 
à  mesure  que  la  calcination  a  lieu  ;  bientôt  après ,  l’oxygène  dë 
l’air  fait  passer  cè  phosphure  de  cuivre  à  l’état  de  phosphate  4 
qui  se  montre,  par  sa  couleur,  au  milieu  des  cendres. 

Nous  terminerons  ce  qui  se  rapporte  à  l'empoisonnement  par 
les  composés  de  cuivre,  en  citant  un  fait  consigné  dans  le  nu¬ 
méro  de  janvier  1830,  des  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale.  MM.  Barruel  et  Chevallier  furent  requis  pour  déterminer 
si  du  bouillon  gras  dans  lequel  on  avait  trouvé  du  sel  de  cuivre 
avait  été  empoisonné  lorsqu’il  était  encore  dans  une  marmite 
en  fonte  où  il  avait  été  préparé,  ou  bien  si  un  sel  de  cuivre 
avait  été  ajouté  au  bouillon  après  que  celui-ci  aurait  été  re¬ 
tiré  de  la  marmite.  Les  experts  adoptèrent  cette  dernière  opi¬ 
nion  4  qu’ils  fondèrent  sur  ce  que  la  marmite  en  fonte' ne  con¬ 
tenait  aucune  trace  de  cuivre  à  sa  surface,  tandis  que  la  même 
marmite  s’était  recouverte  d’une  couche  brillante  de  cuivre 
rouge  lorsqu’on  y  avait  laissé,  pendant  huit  heures ,  neuf  livrés 
de  bouillon  gras  refroidi,  tenant  Une  once  de  sulfate  de  cuivre 
en  dissolution,  et  que  le  bouillon  alors,  au  lieu  de  contenir  du 
sulfate  de  cuivre ,  renfermait  du  sulfate  de  fer.  Orfila. 

CURARE.  — -  Ce  poison  végétal ,  eélèbre  chez  quelques  peu¬ 
ples  de  l’Amérique  méridionale  qui  s’en  servent  pour  empoi¬ 
sonner  leurs  flèches ,  provient  d’une  liane  abondante  dans 
les  forêts  de  Javita,  et  sur  la  rive  gauche  de  l’Orénoque,  au- 
delà  du  Rio-Amaguaca.  I!  parait  que  la  Substance  vénéneüsê 
mentionnée  par  certains  voyageurs  anglais,  sous  lê  nom  de 
Worara ,  est  identique  avec  le  Curare ,  car  ces  mots  sont 
évidemment  les  mêmes  pour  la  prononciation  (  le  c  du  dernier 
se  prononçant  comme  une  h  aspirée  );  d’ailleurs  les  descrip¬ 
tions  fournies  par  les  divers  auteurs  se  rapportent  en  tous 
points.  L’abbé  Salvadore  Gily ,  dans  son  Histoire  de  l’Amérique , 
est  le  premier  qui  ait  fait  connaître  le  curare  ;  mais  c’est  à 
M.  de  Humboldt  que'  nous  devons  les  renseignemens  les  plus 
exacts  et  les  plus  circonstanciés  sur  ce  poison  ;  c’est  encore  à 
lui  que  nous  emprunterons  les  détails  suivans,  relatifs  à  la  pré¬ 
paration  de  celte  substance  et  à  son  action  sur  l’économie  ani¬ 
male. 
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Avant  de  citer  textuellement  le  récit  de  M.  de  Humboldt, 
nous  dirons  quelques  mots  sur  les  affinités  botaniques  de  la 
plante  qui  fournit  cette  substance.  Willdenovv  avait  eu  la  pen¬ 
sée  qu’elle  pouvait  appartenir  au  genre  Coriaria ,  dont  les  baies 
seules  sont  vénéneuses  ;  mais  M.  Kunth  a  prouvé  que  cette 
opinion  est  inadmissible,  et  dans  la  partie  botanique  du  voyage 
de  M.  de  Humboldt  (  tom.  vu ,  p.  209) ,  il  a  placé  la  plante  eu 
question  dans  la  famille  des  Apocynées,  non  loin  des  Strych- 
nées,qui,  comme  on  sait,  sont  remarquables  par  leurs  dange¬ 
reuses  propriétés.  Il  l’a  réunie,  avec  quelque  doute  cependant, 
au  genre  Rouhamon  d’Aublet ,  ou  Lasiostoma  de  Schreber,  et 
c’est  sous  le  nom  de  Lasiostoma  Curare  qu’elle  est  décrite 
dans  le  grand  ouvrage  de  botanique  que  nous  venons  de  citer. 

«Lorsque  nous  arrivâmes  à l’Esmeralda ,  dit  M.  de  Humboldt 
(  Voyage  aux  régions  équinoxiales  du  Nouveau- Continent,  t.  II, 
p.  5474à  556  ),  la  plupart  des  Indiens  revenaient  d’une  excur¬ 
sion  qu’ils  avaient  faite  à  l’Est,  au-delà  du  Rio-Padamo  ,  pour 
recueillir  les  Jouvias  ou  fruits  du  Bertholletia  et  la  liane  qui 
donne  le  Curare.  Ce  retour  était  célébré  par  une  fête  qu’on  ap¬ 
pelle,  dans  la  mission,  la  Fiesta  de  las  Jouvias,  et  qui  ressemble  à 

nos  fêtes  des  moissons  et  des  vendanges . On  donne  à  la  liane 

(  bejuco  ),  dont  on  se  sert  à  l’Esmeralda  pour  la  préparation  du 
poison ,  le  même  nom  que  dans  les  forêts  de  Javita.  C’est  le 
Bejuco  de  Mavacure  que  l’on  recueille  abondamment  à  l’Est  de 
la  mission, sur  la  rive  gauche  de  l’Orénoque, au-delà  duRio- 
Amaguaca ,  dans  les  terrains  montueux  et  granitiques  de  Gua- 
naya  et  de  Yumariquin....  On  emploie  indifféremment  le  ma¬ 
vacure  frais  ou  desséché  depuis  plusieurs  semaines.  Le  suc  de 
la  liane,  récemment  cueilli ,  n’est  pas  regardé  comme  véné¬ 
neux  ;  peut-être  n’agit-il  d’une  manière  sensible  que  lorsqu’il 
est  fortement  concentré.  C’est  l’écorce  et  une  partie  de  l’aubier 
qui  renferment  ce  terrible  poison.  On  racle  avec  un  couteau  des 
branches  de  mavacure  de  4  à  5  lignes  de  diamètre;  l’écorce 
enlevée  est  écrasée  et  réduite  en  filamens  très  minces  sur  une 
pierre  à  broyer  de  la  farine  de  manioc.  Le  suc  vénéneux  étant 
jaune,  toute  cette  masse  filandreuse  prend  la  même  couleur. 
On  la  jette  dans  un  entonnoir  de  9  pouces  de  haut  et  de  4  pou¬ 
ces  d’ouverture.  Cet  entonnoir  est,  de  tous  les  ustensiles  du 
laboratoire  indien ,  celui  que  le  maître  du  poison  (  c’est  le  titre 
que  l’on  donne  au  vieux  Indien  qui  est  chargé  de  la  prépara- 


tion  du  curare,  Amo  del  Curare  )  nous  vantoit  le  plus.  C’était 
une  feuille  de  bananier  roulée  en  cornet  sur  elle-même,  et 
placée  dans  un  autre  cornet  plus  fort  de  feuilles  de  palmier. 
Tout  cet  appareil  était  soutenu  par  un  échaffaudage  léger  de 
pétioles  et  de  rachis  de  palmier.  On  commence  à  faire  une  in¬ 
fusion  à  froid  en  versant  de  l’eau  sur  la  matière  filandreuse , 
qui  est  l’écorce  broyée  du  mavacure.  Une  eau  jaunâtre  filtre 
pendant  plusieurs  heures  goutte  par  goutte  à  travers  Yembudo 
ou  entonnoir  de  feuillage.  Cette  eau  filtrée  est  la  liqueur  vé¬ 
néneuse;  mais  elle  n’acquiert  de  la  force  que  lorsqu’elle  est 
concentrée  par  évaporation,  à  la  manière  des  mélasses,  dans 
un  grand  vase  d’argile.  L’Indien  nous  engageait  de  temps  en 
temps  à  goûter  le  liquide.  On  juge,  d’après  le  goût  plus  ou 
moins  amer,  si  la  concentration  par  le  feu  a  été  poussée  assez 
loin.  Il  n’y  a  aucun  danger  à  cette  opération,  le  curare  n’é¬ 
tant  délétère  que  lorsqu’il  entre  immédiatement  en  contact 
avec  le  sang  :  aussi  les  vapeurs  qui  se  dégagent  de  la  chaudière 
ne  sont-elles  pas  nuisibles  ,  quoi  qu’en  aient  dit  les  mission¬ 
naires  de  l’Orénoque. 

«Le  suc  le  plus  concentré  du  mavacure  n’est  pas  assez  épais 
pour  s’attacher  aux  flèches.  Ce  n’est  donc  que  pour  donner  du 
corps  au  poison  que  l’on  verse  dans  l’infusion  concentrée  un 
autre  suc  végétal  extrêmement  gluant,  et  tiré  d’un  arbre  à  lar¬ 
ges  feuilles ,  appelé  Eiraeaguero.  Comme  cet  arbre  croît  â  un 
très  grand  éloignement  de  l’Esmeralda,  et  qu’à  cette  époque 
il  était  tout  aussi  dépourvu  de  fleurs  et  de  fruits  quelè  bejuco 
de  mavacure,  je  ne  suis  pas  en  état  de  le  déterminer  botani¬ 
quement.  Au  moment  où  le  suc  gluant  de  l’arbre  kiracaguero 
est  versé  dans  la  liqueur  vénéneuse  bien  concentrée  et  tenue 
en  ébullition,  celle-ci  se  noircit  et  se  coagule  en  une  masse  de 
la  consistance  du  goudron  ou  d’un  sirop  épais.  C’est  cette 
masse  qui  est  le  curare  du  commerce. 

«On  vend  le  curare  dans  des  fruits  de  Crescentia  :  mais 
coraine  cette  préparation  est  entre  les  mains  d’un  petit  nombre 
de  familles ,  et  que  la  quantité  de  poison  qui  est  attachée  à 
chaque  flèche  est  infiniment  petite,  le  curare  de  première  qua¬ 
lité  ,  celui  de  l’Esmeralda  et  de  Mandavaca,  se  vend  à  un  prix 
extrêmement  élevé.  A’en  ai  vu  payer  2  onces  5  à  6  francs. 

«Desséchée,  cette  substance  ressemble  à  de  l’opium  ;  mais 
elle  attire  fortement  l’humidité  lorsqu’elle  est  exposée  à  l’air. 
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Son  goût  est  d’une  amertume  très  agréable  ,  et  nous  en  avons 
souvent  avalé  de  petites  portions,  Bonpland  et  moi.  Le  danger 
est  nul  si  l’on  est  bien  sûr  que  l’on  ne  saigne  pas  des  lèvres  ou 
des  gencives....  Les  Indiens  regardent  le  curare ,  pris  intérieu¬ 
rement  ,  comme  un  excellent  stomachique.  Le  même  poison 
préparé  par  les.  Indiens  Piraous  et  Salivas  ,  quoique  assez  cé¬ 
lèbre  ,  n’est  pas  aussi  recherché  que  celui  de  l’Esrneralda.  Les 
procédés  de  la  fabrication  paraissent  partout  à  peu  près  les 
mêmes,  mais  il  n’y  aucune  preuve  que  les  différens  poisons 
vendus  sous  le  même  nom  à  l’Orénoque  et  à  l’Amazone  soient 
identiques  et  tirés  des  mêmes  plantes.  A  l’Orénoque  on  distin¬ 
gue,  le  çurare  de  raiz  (de  racine)  du  curare  de  bejuco  )  de  lianes 
ou  d’écorées  de  branches  ).  Je  n’àj  vu  préparer  que  le  second. 
Le  premier  est  faible  et  beaucoup  moins  recherché.... 

«Je  n’entrerai  ici  dans  aucun  détail  sur  les  propriétés  physio¬ 
logiques  de  eespoisons  du  Nouveau-Monde  (le  curare,  le  ticuna ), 
qui  tuent  avec  la  même  promptitude  que  les  stryehnées,  de. 
l’Asie  (  la  noix  vomique,  Vllpan  lieutèx  et  la  fève  de  Saint- 
Ignace  ),  mais  sans  provoquer  de  vomissemeos  lorsqu’ils  sont 
introduits  dans  l’estomac,  et  sans  annoncer  l’approche  de  la 
mqrt  par  l’excitation  violente  de  la  moelle  épinière.,..  Sur  les 
rives  de  l’Oréncque,  on  ne  mange  guère  de  poule  qui  n’ait  été 
tuée  par  la  piqûre  d’une  flèche  empoisonnée.  Les  mission¬ 
naires  prétendent  que  la  chair  des  animaux  n’est  bonne  qu’au- 
tant  qu’on  emploie  ce  moyen.  Des  grands  oiseaux,  par  exemple 
Un  gjtan  (J Pava  de  monte)  ou  un  hocco  (  Alcctor  ) ,  piqué  à  la 
cuisse ,  meurent  en  2  ou  3  minutes  ;  il  en  faut  souvent  plus  de 
1Q  à  12  pour  faire  périr  un  cochon  ou  un  pécari.  Bonpland 
trouvait  que  le  même  poison,  acheté  dans  différons  villages, . 
présentait  de  grandes  différences..,. 

«J’ai  mis  en  contact  le  curare  le  plus  actif  avec  les  nerfs 
cruraux  d’une  grenouille ,  sans  apercevoir  aucun  changement 
sensible ,  ■  en  mesurant  le  degré  d’irritabilité  des  organes  au 
moyen  d’un  arc  formé  par  des  métaux  hétérogènes.  Mais  les 
expériences  galvaniques  ont  à  peine  réussi  sur  les  oiseaux , 
quelques  minutes  après  que  je  les  avais  tués  par  une  flèche 
empoisonnée.  Ces  observations  offrent  de  l’intérêt ,  si  l’on  se 
rappelle  que  la  solution  de  l’upas  lieuté,  versée  sur  le  nerf 
sciatique,  ou  insinuée  dans  le  tissu  du  nerf,  ne  produit  aucun 
effet  sensible  sur  l’irritabilité  des  organes  par  le,  contact  immé- 
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dial  avec  la  substance  médullaire.  Dans  le  curare ,  comme  dans 
la  plupart  des  autres  strychnées ,  le  danger  ne  résulte  que  de 
l’action  du  poison  sur  le  système  vasculaire.... 

«C’est  une  opinion  très  générale  dans  les  Missions,  qu’il  n’y 
a  pas  de  guérison  possible  si  le  curare  est  frais,  bien  con¬ 
centré,  et  qu’il  ait  séjourné  long-temps  dans  la  plaie,  de  sorte 
qu’il  soit  entré  abondamment  dans  la  circulation.  De  tous  les 
spécifiques  qu’on  emploie  sur  les  bords  de  l’Orénoque,  et  se¬ 
lon  Leschenault,  dans  l’archipel  de  l’Inde,  le  plus  célèbre  èst 
le  muriate  de  soude.  On  frotte  la  plaie  avec  ce  sel ,  et  on  le 
prend  intérieurement.  Je  n’ai  eu  par  moi -même  aucune 
preuve  directe  et  suffisamment  convaincante  de  l’action  de  ce 
spécifique,  et  les  expériences  de  MM.  Delile  et  Magendie  prou¬ 
vent  plutôt  contre  l’utilité  de  son  emploi.  Sur  les  bords  de 
l’Amazone,  on  donne,  parmi  les  antidotes ,  la  préférence  au 
sucre,  et  comme  le  muriate  de  soude  est  une  substance  à 
peu  près  inconnue  aux  Indiens  des  forêts ,  il  est  probable  que 
le  miel  d’abeilles  et  ce  sucre  farineux  que  transsudent  les  ba¬ 
nanes  séchées  au  soleil  ont  été  anciennement  employés  dans 
toute  la  Guiane.  C’est  en  vain  qu’on  a  tenté  l’ammoniaque  et 
l’eau  de  Luce  contre  le  curare...  On  peut  impunément  blesser 
des  animaux  avec  des  flèches  empoisonnées,  lorsque  la  plaie 
est  bien  ouverte,  et  que  l’on  retire  la  pointe  enduite  de  poison 
immédiatement  après  la  blessure.  En  appliquant  dans  ce  cas 
le  sel  ou  le  sucre,  on  est  tenté  de  les  prendre  pour  d’excellens 
spécifiques. 

«Les  Indiens  qui  ont  été  blessés  à  la  guerre  par  des  armes 
trempées  dans  du  curare  nous  ont  décrit  les  symptômes  de 
l’empoisonnement  comme  entièrement  semblables  à  ceux  que 
l’on  observe  dans  les  morsures  des  serpens.  L’individu  blessé 
sent  des  congestions  vers  la  tête;  des  vertiges  le  forcent  de 
s’asseoir  par  terre;  il  a  des  nausées;  il  vomit  à  plusieurs  re¬ 
prises;  et,  tourmenté  par  une  soif  dévorante,  il  éprouve  un 
engourdissement  dans  les  parties  voisines  de  la  plaie.» 

Aux  renseignemens  fournis  par  M.  de  Humboldt  sur  le  cu¬ 
rare, nous  ajouterons  ceux  qui  ont  été  publiés  postérieurement 
parle  docteur  Roulin  ( Bullelindes  sciences  médicales ,  de  Férus- 
sae ,  t.  xix ,  n°  110).  Malgré  l’inefficacité  du  sel  marin ,  qui  sem¬ 
blerait  résulter  des  observations  de  M.  de  Humboldt  dans  le 
traitement  de  l'empoisonnement  par  cette  substance ,  M.  Rou- 
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lia  eu  fit  avaler  à  un  dindon ,  et  en  frotta  la  plaie ,  ce  qui  le 
sauva.  Néanmoins  il  est  plus  sûr  d’opérer  .ici  comme  dans 
les  morsures  venimeuses  des  serpens  et  des  chiens  enragés  , 
c’est-à-dire  de  cautériser  promptement  la  plaie ,  ou  d’y  appli¬ 
quer  des  ventouses  continues ,  afin  de  détruire  le  virus  avant 
sa  pénétration,  ou  d’en  empêcher  l’absorption. 

L’analyse  chimique  du  curare  a  été  faite  par  MM.  Boussin- 
gault  et  Roulin  (  Annales  de  chimie ,  septembre,  1828),  qui  y 
ont  trouvé  un  principe  amer  bien  différent  de  la  strychnine  , 
de  l’acide  acétique  ,  de  la  gomme  ,  une  matière  colorante 
rouge ,  des  sels  ,  etc.  A.  Richard. 

CYANOGENE  et  composés.— §  I.  Considérations  chimiques. — 
M.Gay-Lussac  découvrit,  en  1814,  que  les  corps  connus  sous  les 
noms  d’acide  prussique  et  de  prussiates ,  contenaient  tous  un 
composé  particulier  d’azote  et  de  carbone,  qu’il  nomma  cyano¬ 
gène,  pour  rappeler  qu’il  est  un  des  élémensconstituans  du  bleu 
de  Prusse,  le  plus  anciennement  connu  de  tous  ces  composés.  Le 
point  le  plus  remarquable  de  l’histoire  chimique  du  cyano¬ 
gène,  c’est  que,  sauf  quelques  circonstances  où  ses  élémens 
peuvent  être  désunis,  il  forme  des  combinaisons  tout-à-fait 
correspondantes  à  celles  qui  sont  produites  par  les  corps 
simples  électro-négatifs.  Ainsi  nous  avons  des  cyanures  comme 
des  chlorures  et  des  iodures  ;  de  l’acide  liydrocyanique  comme 
des  acides  hydrochlorique  et  hydriodique  ;  un  acide  cyanique 
comme  un  acide  iodique  et  un  acide  chlorique. 

Le  cyanogène  est  formé  de  1  volume  de  vapeur  de  carbone 
(76,438)  et  de  1  vol.  d’azote  (88,518)  condensés  en  un  seul  vol.  ou 
pour  100  parties  de  46,34  de  carbone  et  de  53,66  d’azote.  La  pro¬ 
portion  chimique  =  329,911  ou  2  volumes  de  cyanogène.  Il  est 
gazeux.  Son  odeur  est  vive'et  piquante.  On  peutle  liquéfier  par  un 
abaissement  de  température  ou  par  une  compression  de  3  à4  at¬ 
mosphères  ;  sa  densité  est  de  1,8064.  Il  n’est  pas  décomposé  par 
la  chaleur.  L’oxygène  le  brûle  à  une  température  élevée.  En 
opérant  en  vases  clos  sur  le  mélange  de  deux  gaz,  il  y  a  une 
violente  détonation  :  le  carbone  est  brûlé ,  et  il  reste  de  l’azote. 

Le  chlore  et  le  cyanogène  sont  sans  action  l’un  sur  l’autre 
quand  ils  sont  secs.  Quand  ils  sont  humides  et  sous  l’influence 
solaire,  il  se  fait  une  liqueur  jaune  qui  est  une  combinaison 
de  chlorure  d’azote  et  de  chlorure  de  carbone. 
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L’eau  dissout  4  fois  -j  de  sou  volume  de  cyanogène.  La  dis¬ 
solution  est  piquante  et  incolore ,  mais  elle  ne  se  conserve  pas. 
Ellesecolpre  et  se  fonce  de  plus  en  plus,  et  de  la  décompo¬ 
sition  mutuelle  des  élémens  de  l’eau,  et  de  ceux  du  cyanogène, 
il  résulte_du  carbonate  d’ammoniaque,  de  l’hydrocyanate  d’am¬ 
moniaque  et  peut-être  du  cyanate  d’ammoniaque.  —  L’alcool 
dissout  23  fois  son  volume  de  cyanogène. 

Le  phosphore  ,!le  soufre,  l’iode  ,  l’hydrogène ,  ne.se  combinent 
pas  directement  avec  le  cyanogène  ;  mais  les  trois  derniers  for¬ 
ment  avec  lui ,  dans  certaines  circonstances,!des  produits  fort  re¬ 
marquables.  Le  protochlorure  de  cyanogène  (chloride  cyaneux) 
est  composé  de  2  volumes  de  cyanogène  (42,71)  et  2  volumes 
de  chlore  (57,29  ) ,  condensés  en  2  volumes.  Il  est  gazeux  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  liquide  vers  — 12°  — 15°,  et  solide  à —  18°. 
C’est  un  corps  très  caustique  et  très  vénéneux  ;  on  l’obtient  en 
faisant  agir  le  chlore  gazeux  sur  le  cyanure  de  mercure.  Le 
prochlorure  de  cyanogène  (  chloride  cyanique)  contient  deux 
fois  autant  de  chlore  que  le  précédent,  ou  1  proport,  cyanogène 
27,15(2prop.  de  chlore),  72,85).Ilestliquide.  Ils’obtientpar l’ac¬ 
tion,  sous  l'influence  de  la  lumière,  de  l’acide  hydrocvanique 
et  du  chlore  sec.  C’est  un  corps  blanc ,  solide ,  d’une  odeur 
vive  et  piquante  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  de 
souris.  Son  caractère  le  plus  remarquable  est  de  décomposer 
l’eau,  surtout  à  l’ébullition,  et  de  se  changer  en  acide  hydro- 
chlorique  et  en  un  acide  particulier  dont  nous  parlerons 
bientôt  sous  le  nom  d’acide  cyanurique.  —  Le  brome  se  com¬ 
bine  aussi  au  cyanogène.  La  combinaison  résulte  de  1  volume 
de  brome  uni  à  1  volume  de  cyanogène.  — On  ne  connaît  qu’une 
seule  combinaison  de  l’iode  avec  le  cyanogène.  Le  cyanure  d’iode 
est  formé  de  1  proportion  cyanogène  (  17)2  )  et  de  1  proportion 
d’iode  (82,8).  On  l’obtient  en  chauffant  légèrement  un  mélange 
d’iode  et  de  cyanure  de  mercure  bien  sec.  Le  cyanure  d’iode 
se  produit  sous  la  forme  d’une  neige  légère  ;  c’est  un  corps 
d’une  odeur  très  piquante  et  très  caustique.  — Le  soufre  forme 
aussi  avec  le  cyanogène  plusieurs  composés.  On  peut  compter 
2  ou  3  sulfures  de  cyanogène  ;  mais  aussi  il  en  est  qui  ne  sont 
connus  qu’en  combinaison  :  les  chimistes  ne  sont  pas  bien  fixés 
sur  leur  véritable  nombre.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  fait 
partie  de  l’acide, sulfocyanique.  Cet  acide,  suivant  une  hypothèse 
de  M.  Gay-Lussac ,  peut  être  considéré  comme  formé  de  1  pro^ 
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portion  de cyanurede  soufre  (2  prop.  soufre,  1  prop.  cyanogène) 

et  de  1  proportion  d’hydrogène.  Cet  acide  et  ses  composés , 

quoique  fort  intéressans  pour  la  théorie  chimique,  étant  sans 

emploi  en  médecine,  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  leurs 

propriétés. 

La  plupart  des  métaux  rpeuvent  s'unir  au  cyanogène.  Les 
composés  qui  en  résultent  portent  le  nom  de  cyanures. 

On  obtient  le  cyanogène  en  chauffant  dans  un  appareil  con¬ 
venable  du  cyanure  de  mercure;  on  reçoit  le  gaz  sous  une  clo¬ 
che  sur  le  mercure  :  l’essentiel  pour  cette  opération  est  de  se  ser¬ 
vir  du  cyanure  de  mercure  bien  sec.  On  n’obtient  alors  que  du 
mercure  métallique  et  du  cyanogène.  Mais  si  le  mercure  est  hu¬ 
mide  ,  l’eau  et  le  cyanogène  se  décomposent  mutuellement  :  il  se 
fait  du  carbonate  et  de Thydrocvanate  d’ammoniaque,  de  l’a¬ 
zote  et  du  charbon.  Cependant ,  même  en  se  servant  de  cyanure 
3  mercuriel  bien  sec  ;  il  est  presque  impossible  qu’il  ne  se  dépose 
pas  une  matière  noire  ;  mais  alors,  suivant  Johnston,  elle  a  la 
même  composition  que  le  cyanogène  :  c’est  du  cyanogène  sous 
un  état  moléculaire  différent. 

Acide  hydrocyanique.  —  L’acide  hydrocyanique  est  formé  de 
2  proportion  de  cyanogène  (2  vol.  96,35  )  et  de  t  proportion 
d’hydrogène  (2  vol.  3,65  ),  unis  sans  condensation.  C’est  un  li¬ 
quide  sans  couleur ,  d’une  odeur  forte ,  qui  a  la  plus  grande 
analogie  avec  celle  dés  amandes  amères.  Sa  saveur  est  d’a¬ 
bord  franche,  puis  âcre;  mais  on  ne  doit  le  goûter  qu’avec 
précaution ,  car  c’est  l’un  des  corps  les  plus  délétères.  La 
densité  de  l’acide  hydrocyanique  est  0,7958  à  -J-  7.  Sa  va¬ 
peur  pèse  0,936.  Il  bout  à  26,5.  Il  se  solidifie  à  —  15°.  Si 
on  en  verse  sur  du  papier,  la  portion  qui  se  vaporise  pro¬ 
duit  assez  de  froid  pour  congeler  l’autre.  La  chaleur  ne  le  dé¬ 
compose  jamais  complètement.  En  le  faisant  passer  à  travers 
un  tube  incandescent,  on  obtient  du  charbon,  de  l’hydrogène, 
del’azote,  du  cyanogène  et  de  la  vapeurhydrocyanique.  L’acide 
hydrocyanique,  quelques  instans  après  qu’il  est  produit,  com¬ 
mence  souvent  à  se  décomposer;  il  se  colore  de  plus  en  plus, 
et  finit  par  déposer  une  abondante  quantité  de  matière  noire. 
Ce  changement  résulte  de  la  réaction  mutuelle  des  élémens 
de  l’acide  hydrocyanique  lès  uns  sur  les  autres.  Il  se  fait  de 
l’bydrocyauate  d’ammoniaque  et  un  charbon  azoté  qui  se  dé¬ 
pose.  La  décomposition  spontanée  de  l’acide  hydrocyanique 
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n’a  pas  toujours  lieu  ;  on  ignore  la  cause  de  cette  différence. 
L’oxygène  décompose  l'acide  hydrocyanique  à  une  température 
élevée,  il  le  transforme  en  azote,  en  acide  carbonique  et  en  eau. 
Il  se  fait  toujours  en  même  temps  un  peu  d’acide  nitreux. 

L’acide  hydrocyanique  est  peu  soluble  dans  l’eau  :  si  on 
l’agite  avec  de  faibles  quantités  de  ce  liquide,  il  s’y  dissout  en 
petite  quantité,  et  le  reste  vient  nager  à  la  surfaee. 

L’acide  hydrocyanique  est  décomposé  par  les  métaux  alca- 
ligènes,  de  la  même  manière  que  les  acides  hydrochlorique  et 
hydriodique.  Il  se  sépare  de  l’hydrogène,  et  il  reste  un  cyanure 
métallique.  Le  fer  décompose  aussi  cet  acide.  Il  se  dégage  un 
mélange  de  gaz  azote  et  de  gaz  hydrogène,  et  le  carbone  se  fixe 
sur  le  fer. 

Les  oxydes  métalliques,  mis  en  conlaetavec  l'acide  hydrocya- 
uique,  soit  à  chaud  avec  de  l’acide  anhydre,  soit  à  froid  avec 
de  l’acide  étendu  d’eau,  sont  décomposés.  L’oxygène  de  l’oxyde 
et  l’hydrogène  de  l’acide  se  combinent  ensemble  pour  former 
de  l’eau ,  tandis  que  le  métal  et  le  cyanogène  s’unissent  pour 
constituer  un  cyanure.  Celui-ci  correspond  nécessairement  par 
sa  composition  à  l’oxyde  qui  a  été  décomposé  ;  car  à  chaque 
proportion  d’hydrogène  qui  s’est  unie  à  une  proportion  d’oxy¬ 
gène  était  unie  une  proportion  de  cyanogène  qui  s’unit  au 
métal.  Ainsi  un  protoxydedonneunprotocyanure,undeutoxyde 
un  deutoeyanure,.ete.  Quelques-uns  de  ces  composés  retien¬ 
nent  de  l’eau,  et  l’on  peut  alors  les  considérer  comme  des  com¬ 
binaisons  d’acide  hydrocyanique  et  d’oxyde:  les  hydrocyanates 
correspondent  aux  hydrochlorates,  aux  hydriodates;  mais,  par 
unethéorie  plussimple,  on  les  considère  comme  des  combinai¬ 
sons  de  cyanures  métalliques  et  d’eau ,  de  même  que  les  hy- 
droehlorales  sont,  à  volonté,  considérés  comme  des  composés 
d’eau  et  de  chlorures. 

Les  acides  un  peu  puissans  décomposent  l’acide  hydro¬ 
cyanique  aqueux  j ses  élémens  et  ceui  de  l’eau  se  dissocient, 
et  l’acide  est  changé  en  ammoniaque  qui  se  combine  à  l’acide,  et 
en  acide  formique:  1  proportion  d’acide  (2  vol-  carbone,  2  vol. 
hydrogène, 2  vol.  azote)  et  3  proportions  d’eau  (3  vol.  oxy¬ 
gène  ,  6  vol.  hydrogène  )  ,  fournissent  1  proportion  d’ammo¬ 
niaque  (2  vol.  azote,  6  vol.  hydrogène)  et  une  proportion 
d’acide  formique  (2  vol.  carbone,  2  vol.  hydrogène,  3  vol. 
oxygène), 
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Cyanures  métalliques.  —  Les  cyanures  métalliques  sont  com¬ 
posés  de  1  proportion  de  radical  et  d’une  quantitéde  cyanogène 
correspondante  à’celle  d’oxygène  contenue  dans  les  oxydes  mé¬ 
talliques.  Par  exemple ,  le  protoxyde  de  fer  contient  1  propor¬ 
tion  de  fer  et  1  proportion  d’oxygène ,  et  le  deutoxyde  de  fer 
1  y%  proportion  ;  et  bien ,  le  protocyanure  de  fer  contient  1  pro¬ 
portion  de  cyanogène ,  et  le  deutocyanure  1  proportion  y. 

Les  cyanures  des  métaux  alcaligènes  ne  sont  pas  décomposés 
par  le  feu;  au  contraire  tous  les  autres  cyanures  sont  détruits 
par  cet  agent.  Quand  le  radical  du  cyanure  est  l’un  des  métaux 
dont  les  oxydes  sont  réductibles  par  le  feu ,  comme  l’or,  le 
mercure,  l’argent,  le  platine,  etc.,  le  cyanogène  se  sépare  sous 
forme  de  gaz,  et  le  métal  est  mis  en  liberté.  Mais  si  le  cyanure 
correspond  aux  oxydes  métalliques  non  réductibles ,  le  cyano¬ 
gène  est  décomposé  :  l’acide  se  dégage,  et  le  charbon  reste 
combiné  au  métal.  Aussi  le  cyanure  de  cuivre  donnera  de  l’azote 
et  du  carbure  de  cuivre;  le  cyanure  de  zinc,  de  l’azote  et  du 
carbure  de  zinc  :  mais  ces  résultats  ne  s’obtiennent  qu’autant 
que  les  cyanures  sont  bien  secs.  En  présence  de  l’eau,  le  cyano¬ 
gène  et  l’eau  se  décomposent  mutuellement,  et  il  se  fait  des  pro¬ 
portions  plus  ou  moins  grandes  de  carbonate  et  d’hydrocyanate 
d’ammoniaque.  Les  cyanures  alcalins  et  terreux,  etcelui  de  mer¬ 
cure,  sont  solubles  dans  l’eau  ;  tous  les  autres  sont  insolubles. 
Les  acides  décomposent  plusieurs  d’entre  eüx  en  présence  de 
l’eau.  L’oxygène  de  l’eau  se  combine  au  radical  du  cyanure  de 
l’oxyde  tandis  que  l’hydrogène  se  combine  au  cyanogène.  II  en 
résulte  un  sel  et  de  l’acide  hydrocyanique. 

Le  cyanure  de  potassium  est  formé  de  1  proportion  de  po¬ 
tassium  (59,75)  et  1  proportion  de  cyanogène  (40,25).  II  est 
blanc  et  inodore;  mais  il  répand  à  l’air  des  vapeurs  prussiques 
qui  résultent  de  sa  décomposition  lente  par  l’eau  et  l’acide  car¬ 
bonique  de  l’air.  Sa  saveur  est  âcre ,  alcaline  et  amère  ;  son  ac¬ 
tion  sur  l’économie  animale  est  des  plus  énergiques.  Le  cyanure 
de  potassium  est  très  soluble  dans  l’eau.  Il  se  dissout  moins 
bien  dans  l’alcool.  Sa  dissolution  peut  être  ponsidérée  comme  le 
.  contenant  à  l’état  d’hydrocyanate.  L’acide  carbonique  le  décom¬ 
pose  lentement,  en  dégageant  de  l’acide  prussique,  et  formant 
un  carbonate  alcalin.  Quand  on  évapore  sa  dissolution ,  elle  se 
décomposeengrandepartie;il  se  dégage  de  l’ammoniaque  et  de 
l’acide  prussique ,  et  le  résidu  contient  du  cyanure  indécom- 
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posé ,  de  la  potasse  caustique ,  du  formiate  de  potasse  et  du 
carbonate  de  potasse.  Si  l’évaporation  se  fait  au  contact  de  l’air, 
il  y  a  du  cyanure  décomposé  par  l’acide  carbonique,  et  le  ré¬ 
sidu  contient  moins  de  cyanogène  et  plus  de  carbonate  de  po¬ 
tasse.  Le  cyanure  de  potassium  forme  des  précipités  dans  la 
plus  grande  partie  des  dissolutions  métalliques.  Ces  précipités 
sont  des  cyanures. 

'  Cyanure  de  fer.  —  Le  protocyanure  de  fer  s’obtient  en  chauf¬ 
fant  très  doucement  dans  un  appareil  distillatoire  le  composé 
double  de  cyanure  de  fer  et  d’hydrocyanate  d’ammoniaque.  Ce 
cyanure  reste  dans  la  cornue;  il  est  d’une  couleur  jaune.  En  cet 
état,  il  est  peu  altérable  par  l’air  ;  mais  quand  on  l’a  préparé  par 
la  voie  humide,  il  se  transforme  très  vite  en  bleu  de  Prusse  au 
contact  de  l’air  chargé  de  vapeurs  d’eau.  Il  existe  un  autre  cya¬ 
nure  de  fer  correspondant  au  peroxyde  :  c’est  une  liqueur  brune 
qui,  par  la  seule  évaporation ,  se  change  en  bleu  de  Prusse. 

Cyanure  d’argent.  —  Il  est  formé  de  1  proportion  d’argent 
(  80,38  )  et  de  1  proportion  de  cyanogène  (  19,62  ).  On  l’obtient 
par  double  décomposition  du  nitrate  d’argent  par  le  cyanure  de 
potassium ,  ou  plus  sûrement  par  le  mélange  de  l’acide  hydro- 
cyanique  avec  la  dissolution  d’argent.  C’est  un  sel  blanc,  inso¬ 
luble  dans  l’eau ,  soluble  dans  l’ammoniaque ,  et  qui  ressemble 
beaucoup  au  chlorure  d’argent.  On  l’en  distingue  en  ce  qu’il  est 
soluble  dans  l’acide  nitrique  chaud.  Cette  propriété  est  impor¬ 
tante,  car  elle  nous  donne  le  moyen  de  déterminer  avec  exac¬ 
titude  la  quantité  de  cyanure  d’argent  qui  se  trouve  dans  une 
liqueur.  Le  précipité  que  l’on  obtient  est  mis  en  ébullition  dans 
l’acide  nitrique  fort ,  qui  sépare  le  cyanure  d’argent  du  chlo¬ 
rure  avec  lequel  il  pourrait  être  mêlé.  Cette  propriété  essen¬ 
tielle  a  été  découverte  par  MM.  Gay-Lussac  et  Orfila. 

Cyanure  de  mercure. — Le  cyanure  de  mercure  correspond  au 
deutoxyde  de  mercure.  Il  est  formé  de  1  proportion  de  mer¬ 
cure  (79,9),  et  de  2  proportions  de  cyanogène  (20,1  ).  C’est 
un  sel  incolore ,  qui  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux.  Il  est 
inodore  ;  sa  saveur  est  fort  désagréable.  11  est  très  vénéneux. 
La  chaleur  le  décompose  en  mercure  métallique  et  en  cyano¬ 
gène.  Le  cyanure  de  mercure  est  soluble  dans  l’eau,  plus  à 
chaud  qu’à  froid.  Quand  on  chauffe  sa  dissolution  avec  l’oxyde 
de  mercure  ,  il  le  dissout,  et  donne  naissance  à  un  composé  qui 
est  formé  de  1  proportion  d’oxyde  (17,6)  et  4  proportions  de 
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cyanure  (82,4).  Cet  oxydochlorure  de  mercure  est  beaucoup  plus 
soluble  que  le  cyanure  simple  ;  au  lieu  de  former  des  cristaux 
prismatiques  bien  nets ,  il  ne  donne  que  de  petites  houppes  cris¬ 
tallines. 

'  Quand  on  laisse  agir  à  l’obscurité  le  chlore  sec  sur  le  cya¬ 
nure  de  mercure ,  il  se  fait  du  deutochlorure  de  mercure  et 
du  chlorure  de  cyanogène.  Avec  l’iode,  par  une  douce  chaleur, 
on  obtient  de  l’iodure  de  mercure  et  de  l’iodure  de  cyanogène. 
La  potasse  caustique  dissout  le  cyanure  de  mercure.  Il  cristal¬ 
lise  sans  altération  au  milieu  de  cette  liqueur  alcaline.  Les  acides 
hydrochlorique  ,  hydriodique  et  hydrosulfurique  le  décompo¬ 
sent.  Il  se  fait  un  chlorure,  un  iodure-ou  un  sulfure  de  mer¬ 
cure,  et  il  se  dégage  de  l’acide  hydrocyanique.  L’acide  nitrique 
dissout  le  cyanure  de  mercure  sans  le  décomposer.  L’acide  sul¬ 
furique  ,  s’il  est  concentré ,  forme  de  l’eau ,  du  cyanogène ,  de 
l’acide  sulfureux  et  du  sulfate  de  mercure. 

Cyanure  d'or.  —  Le  cyanure  d’or  est  fort  mal  connu.  Il  est 
d’un  jaune  pâle,  et  insoluble  dans  l’eau.  Il  peut  jouer  le  rôle 
d’acide  par  rapport  à  un  grand  nombre  d’autres  cyanures. 

Cyanures  doubles.  —  Les  cyanures  peuvent  se  combiner  entre 
eux.  Dans  ces  combinaisons,  l’un  des  cyanures  fait  les  fonctions 
d’acide ,  l’autre  les  fonctions  de  base.  On  appelle  eyanoargen- 
tates  les  combinaisons  où  le  cyanure  d’argent  est  le  principe 
électro-négatif,  cyanohydraygirates  celles  où  c’est  le  cyanure 
de  mercure,  cvanoferrates  celles  où  ils  est  remplacé  par  le  cya¬ 
nure  de  fer. 

Le  protocyanure  de  fer  est  celui  qui  fait  le  plus  ordinairement 
partie  de  ce  genre  de  combinaisons.  Il  y  est  toujours  en  telle 
proportion,  que  la  quantité  de  cyanogène  qu’il  contient  est  la 
moitié  de  la  quantité  de  cyanogène  contenue  dans  l’autre  cya¬ 
nure;  de  sorte  que  ces  combinaisons  sont  de  véritables  cya¬ 
nures  doubles,  dans  lesquels  le  cyanure  de  fer  contient  une  pro¬ 
portion  de  cyanogène,  et  l’autre  cyanure,  deux  proportions. 
La  nomenclature  de  ces  composés  est  assez  importante  à  établir, 
parce  qu’elle  a  beaucoup  varié.  On  les  appelle  cyanures  doubles, 
exemple  :  cyanure  de  fer  et  de  potassium  ;  ferrocyanates,  exem¬ 
ple  :  ferrocyanate  de  potasse;  ferrocyanures,  exemple  :  ferro- 
cyanure  de  potassium  ;  prussiates  ferrugineux,  exemple  :  prus- 
siate  ferrugineux  de  potasse  ;  toutes  expressions  qui  ne  désignent 
qu’un  même  corps ,  le  cyanure  double  de  fer  et  de  potassium. 
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Quand  ce  composé  contient  de  l’eau,  on  emploie  quelquefois 
l'expression  d’hydroferrocyanate  de  potasse. 

Ces  cyanoferrates  sont  fort  remarquables ,  Car  les  réactifs 
n’y  accusentpas  laprésence  du  fer;  aussi  ce  métal  n’est  précipité 
ni  par  les  alcalis  à  l’état  d’oxyde,  ni  par  l’hydrogène  sulfuré  à 
l’état  de  sulfate,  ni  par  la  noix  de  galle  à  l’état  de  tannatê. 

Quand  on  décompose  par  l’hydrogène  sulfuré  la  combinaison 
du  cyanure  de  fer  avec  le  cyanure  de  plomb  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  cyanures,  le  soufre  précipite  lé  plomb  à  l’état  de  sulfure , 
et  l’hydrogène  forme  de  l’acide  prussique  avec  le  cyanogène  du 
cyanure  de  plomb.  Cet  acide  prussique  se  combine  avec  le  cya¬ 
nure  de  fer,  et  forme  Un  véritable  cyanure  double,  dans  lequel 
le  cyanure  d’hydrogène  (  acide  hydrocyanique  )  contient  deux 
fois  autant  de  cyanogène  que  le  cyanure  de  fer.  On  a  appelé  ce 
composé  acide  ferrocyanique,  acide  hydroferrocyanique, parce 
qu’en  effet  il  agit  avec  les  basés  à  la  manière  d’un  acide  ;  mais 
au  moment  de  la  réaction,  voici  ce  qui  arrive  :  le  cyanure  d’hy¬ 
drogène  décompose  l’oxyde  ;  il  se  fait  de  l’eau  et  un  cyanure  mé¬ 
tallique  qui  s’unit  au  cyanure  de  fer,  de  manière  qu’un  cyano- 
f  erra  te  est  reformé. 

Les  cyanoferrates  se  comportent  au  feu  comme  les  cyanures 
qui  les  constiïuent.  Le  cyanure  de  fer  est  toujours  décomposé 
en  azote  et  en  carbure  de  fer  ;  mais  le  cyanure  métallique  au¬ 
quel  il  est  uni  éprouve  la  même  décomposition  que  s’il  était 
chauffé  seul.  Aussi  les  cyanures  des  métaux  alcaligènes  ne  se¬ 
ront  pas  décomposés  ;  les  cyanures  réductibles  donneront  du 
cyanogène  et  un  métal  ;  et  les  cyanures  métalliques  de  l’azote 
et  du  carbure  métallique  qui  restera  mélangé  au  carbure  de  fer. 
Mais  ici  encore,  si  les  cyanures  contiennent  de  l’eau,  sa  pré¬ 
sence  modifiera  les  résultats ,  et  il  se  fera  du  carbonate  et  de 
l’hydrocyanate  d’ammoniaque. 

Les  cyanoferrates  alcalins  et  terreux  sont  solubles  dans  l’eau  ; 
presque  tous  les  autres  sont  insolubles.  Plusieurs  contiennent 
dé  l’eau  de  combinaison  ,  et  alors  la  proportion  en  est  telle,  que 
l’oxygène  suffirait  à  changer  en  oxyde  les  radicaux  des  deux 
cyanures,  et  l’hydrogène  à  convertir  tout  leur  cyanogène  en 
acide  hydrocyanique.  Les  cyanures  alcalins  et  terreux  perdent 
leur  eau  par  évaporation  dans  le  vide  ou  à  une  douce  chaleur  ; 
mais  ceux  des  autres  cyanoferiates  qui  contiennent  de  l’eaü  de 
cristallisation,  ne  l’abandonnent  qu’à  une  température  élevée. 
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et  alors  l’eau  et  le  cyanogène  se  décomposent  mutuellement. 
Les  acides  forts  décomposent  les  cyanoferrates.  Ils  dégagent  de 
l’acide  livdrocyanique  et  forment  un  nouveau  sel  ;  mais  le  cya¬ 
nure  de  fer  se  sépare  toujours  indécomposé;  l’acide  sulfurique 
paraît  contracter  avec  la  plupart  d’entre  eux  une  véritable  com¬ 
binaison. 

Cyanoferrate  de  potassium  (ferrocyanure  de  potassium,  hydro- 
ferrocyanate  de  potasse  ,  prussiate  de  potasse  ferrugineux  ).  — 
Il  est  formé  de  1  proportion  de  cyanure  de  fer  (25,26),  2  pro¬ 
portions  de  cyanure  de  potassium  (61,92),  et  3  proportions  d’eau 
(12,82).  Il  forme  des  cristaux  jaunes,  qui  sont  des  rhomboïdes. 
Il  a  une  saveur  légèrement  amère  ;  il  est  inodore  ;  il  s’effleurit 
à  l’air  à  une  douce  chaleur,  ou  dans  le  vide,  en  perdant  toute 
son  eau  de  cristallisation ,  et  alors  il  devient  blanc.  En  le  chauf¬ 
fant  quand  il  est  bien  sec,  il  ne  donne  que  de  l’azote  et  une 
masse  noire  formée  de  cyanure  de'potassium  et  de  quadri-car- 
bure  de  fer.  L’acide  hydrochlorique  concentré  le  décompose.  Il 
forme  du  chlorure  de  potassium  et  du  cyanure  double  d’hydro¬ 
gène  et  de  fer  (  acide  ferrocyanique  ).  L’acide  sulfurique  le  dé¬ 
compose  en  chassant  de  l’acide  bydrocyanique.  Les  alcalis  sont 
sans  action  sur  lui.  Il  précipite  un  grand  nombre  de  dissolutions 
salines  ,  et  la  couleur  des  précipités  qui  se  forment  est  souvent 
caractéristique.  Aussi  ce  sel  est-il  d’un  grand  emploi  comme 
réactif  dans  les  laboratoires.  Il  précipite  en  blanc  les  sels  d’ar¬ 
gent,  de  cérium,  d’étain,  de  protoxyde  de  fer,  de  protoxyde  de 
manganèse ,  de  deutoxyde  de  mercure,  d’or,  de  plomb ,  de  zinc; 
en  jaune-serin  les  sels  de  bismuth  et  de  zircone;  en  jaune-roux 
les  sels  de  palladium;  en  rouge-marron  les  sels  de  deutoxyde  de 
cuivre  ;  en  rouge-brun  les  sels  de  peroxyde  de  titane  et  d’urane  ; 
en  bleu  les  sels  de  peroxyde  de  fer;  en  vert-clair  ceux  de  nic¬ 
kel;  en  vert  foncé  ceux  de  cobalt.  Tous  ces  précipités  sont  des 
cyanoferrates  insolubles.  Celui  qui  se  forme  dans  les  sels  de  fer 
protoxydé  et  qui  est  incolore,  mérite  une  attention  particulière. 
Pour  l’obtenir  exempt  de  mélange ,  il  faut  verser  le  sel  de  fer 
dans  le  cyanoferrate  en  excès.  Le  précipité  est  formé  de  2  pro¬ 
portions  de  cyanure  de  potassium  et  de  7  proportions  de  proto¬ 
cyanure  de  fer.  Quand  on  le  lave  au  contact  de  l’air  il  se  change 
en  bleu  de  Prusse,  parce  que  les  lavages  entraînent  du  cyano¬ 
ferrate  jaune  de  potassium  ordinaire  soluble,  et  laissent  du  cya¬ 
nure  ferreux  que  l’oxygène  de  l’air  change  en  bleu  de  Prusse. 
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Cyanoferraie  ferrique  (  bleu  de  Prusse  ).—  Le  bleu  de  Prusse 
est  le  premier  connu  des  composés  cyaniques.  On  en  distingue 
trois  espèces  :  bleu  de  Prusse  neutre  ;  bleu  de  Prusse  soluble; 
bleu  de  Prusse  basique. 

Le  bleu  de  Prusse  neutre  est  formé  par  la  combinaison  du  pro¬ 
tocyanure  de  fer  avec  le  deuto cyanure  ;  le  second  contient  tou¬ 
jours  deux  fois  autant  de  cyanogène  que  le  premier.  Le  bleu 
de  Prusse  contient  aussi  de  l’eau  dont  on  ne  peut  le  débarras¬ 
ser  entièrement  par  la  chaleur  sans  qu’il  se  décompose.  Le  bleu 
de  Prusse  est  solide  ;  il  a  une  belle  couleur  bleue  ;  il  est  insipide 
et  inodore.  La  chaleur  le  décompose  :  il  donne,  pendant  tout 
le  temps  que  dure  sa  décomposition  à  l’eau,  du  carbonate  etde 
l’hydrocyanate  d’ammoniaque ,  et  il  laisse  du  fer  carburé.  Le 
bleu  de  Prusse  est  insoluble  dans  l’eau.  11  est  également  inso¬ 
luble  dans  l’alcool  et  l’éther.  La  potasse  et  la  soude  le  décompo¬ 
sent  en  formant  du  cyanoferrate  soluble;  mais  l’oxyde  de  fer 
qui  se  dépose  entraîne  du  cyanure  en  combinaison  si  la  po¬ 
tasse  et  la  soude  ne  sont  pas  en  excès.  Dans  le  cas  où  la  décom¬ 
position  se  fait  par  la  baryte,  la  strontiane  ou  la  chaux ,  le  pré¬ 
cipité  retient  toujours  du  cyanure  de  fer ,  quel  que  soit  l’excès 
de  base  que  l’on  puisse  employer.  L’oxyde  de  mercure  décom¬ 
pose  le  bleu  de  Prusse  à  l’ébullition  :  il  se  fait  du  cyanure  de 
mercure,  et  il  se  dépose  de  l’oxyde  de  fer.  Les  deux  cyanures 
ferrugineux  sont  tous  deux  décomposés  :  aussi  ne  se  fait-il  pas 
de  composé  de  cyanure  de  mercure  et  de  cyanure  ferreux.  Les 
,  acides  faibles  sont  sans  action  sur  le  bleu  de  Prusse.  L’acide 
hydrochlorique  concentré  agit  sur  le  deutocyanure  de  fer.  Il 
forme  du  chlorure  de  fer  et  il  reste  de  l’acide  ferrocyanique. 
L’acide  sulfurique  concentré  le  décolore  en  formant  avec  lui 
une  combinaison  dans  laquelle  les  deux  cyanures  de  fer  jouent 
le  rôle  de  base  par  rapport  à  l’acide  sulfurique.  L’hydrogène 
sulfuré  le  décolore  en  formant  du  protocyanure.  On  obtient 
le  bleu  de  Prusse  dans  les  arts  par  un  procédé  que  nous  décri¬ 
rons  plus  tard. 

Bleu  de  Prusse  soluble.  —  Quand  on  verse  un  sel  de  peroxyde 
de  fer  dans  une  dissolution  de  cyanoferrates  de  potassium  et 
qu’on  entretient  ce  dernier  sel  en  excès,  on  obtient  un  précipité 
qui  ne  se  dissout  pas  tant  quë  l’eau  contient  les  sels  en  dissolu¬ 
tions  ,  mais  qui  est  soluble  dans  l’eau  pure.  Ce  bleu  de  Prusse 
Dict.  de  Méd.  ix.  32 
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paraît  être  composé  de  2  proportions  de  prussiate  de  po¬ 
tasse  ferrugineux ,  et  de  3  proportions  de  bleu  de  Prusse  puf. 

Bleu  de  Prusse  basique.  —  Quand  le  cyanure  ferreux  est 
exposé  à  l’air ,  il  devient  bleu  :  l’oxygène  de  l'air  oxyde  Une 
•partie  du  fer;  le  cyanogène  qui  était  combiné  à  cé  fer,  se 
porte  sur  une  autre  partie  du  protocyanure ,  qu’elle  change  en 
deutôeyanure;  de  là  du  bleu  de  Prusse;  mais  celui-ci  retient  en 
combinaison  l’oxyde  qui  s’est  formé,  de  manière  que  ce  bleu  de 
Prusse  basique  pourrait  être  considéré  comme  une  combinai¬ 
son  d’hydrocyanate  de  protoxyde  de  fer  avec  de  l’hydrocya- 
nate  de  peroxyde  avec  excès  de  deutoxyde.  Cette  combinaison 
basique  a,  du  reste,  les  mêmes  propriétés  que  le  bleu  de  Prusse 
ordinaire. 

Cyanure  rouge  de  potassium.  —Le  deutôeyanure  de  fer  peut  se 
combiner  à  divers  cyanures,  et  en  particulier,  au  cyanures  dé 
potasse.  Il  en  résulte  un  sel  d’une  belle  couleur  rouge.  Ce  sel  est 
formé  de  2  proportions  de  cyanure  de  potassium  et  de  2  propor¬ 
tions  de  percyanure  de  fer.  Chacun  des  deux  cyanures  contient 
la  même  quantité  de  cyanogène.  On  l’obtient  en  faisant  passer 
du  chlore  dans  une  dissolution  de  cyanure  jaune  ferrugineux  , 
jusqu’à  ce  que  la  dissolution  ne  précipite  plus  par  lés  sels  de 
fer  au  maximum.  Ce  sel  est  soluble  dans  deux  parties  d’eâu 
froide,  et  dans  moins  que  son  poids  d’eau  bouillante,  et  ne  sé  dis¬ 
sout  pas  dans  l’alcool;  il  précipite  un  grand  nombre  de  disso¬ 
lutions  métalliques.  Ce  qui  le  rend  précieux,  c’est  qu’il  est  le 
Téâctif  le  plus  sensible  pour  reconnaître  le  protoxyde  dé  fer. 
Il  colore  en  vert  Une  liqueur  qui  en  contient  les  moindres  tra¬ 
ces,  et  si  elle  en  renferme  des  quantités  notables,  il  se  préci¬ 
pite  immédiatement  du  bleu  de  Prusse.  Au  contraire,  il  ne 
précipite  pas  les  sels  de  peroxyde  de  fer. 

Acides  oxygénés  cy uniques.  —  On  connaît  des  composés  qui 
sont  formés  de  cyanogène  et  d’oxygène,  ou  qui,  pourparler  plus 
exactement,  peuvent  être  représentés  théoriquement  dans  leur 
composition  par  ces  deux  corps  :  ce  sont  l’acide  cyanique,  l’a¬ 
cide  fulminique,  l’acide  cyanurique  soluble ,  et  l’acide  evanuri- 
que  insoluble. 

V acide  cyanique  est  formé  de  1  proportion  de  cyanogène  (  2 
volumes,  76,74),  et  de  1  proportion  d’oxygène  (1  volume, 23, 
26).  L’acide  cyanique  se  produit,  l9  quand  le  cyanogène  tra¬ 
verse  une  dissolution  alcaline  :  il  se  fait  en  même  temps  un  eva- 
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nure  métallique  et  uu  cyanate;  2°  quand  on  fait  passer  du  cya¬ 
nogène  sur  du  carbonate  de  potasse  à  la  chaleur  rouge  :  il  y  a 
dégagement  d’acide  carbonique,  et  formation  d’un  cyanate  et 
d’un  cyanure  ;  3°  quand  on  distille  de  l’urate  de  mercure ,  et 
qu’on  reçoit  les  produits  dans  de  l’eau  de  baryte,  on  obtient 
un  mélange  de  cyanure  barytique  et  de  cyanate  de  baryte; 
4°  en  faisant  chauffer  un  mélange  de  prussiate  de  potasse  fer¬ 
rugineux  effleuri  avec  du  peroxyde  de  manganèse.  Le  meilleur 
moyen  pour  l’obtenir  consiste  à  décomposer  le  cyanate  d’ar¬ 
gent  en  excès  par  un  courant  d’hydrogène  sulfuré.  L’acide 
cyanique  a  une  odeur  piquante  ;  il  rougit  le  tournesol  ;  son  goût 
est  acide.  L’eau  le  décompose  en  quelques  heures  en  acide  car¬ 
bonique  et  en  ammoniaque.  Il  est  composé  de  1  proportion 
d’acide  cyanique  uni  à  1  proportion  d’eau.  Les  cyanates  sont  des 
sels  très  altérables;  aussitôt  que  l’on  a  séparé  l’acide,  celui-ci 
commence  à  se  décomposer. 

L’acide  fulminique  est  connu  depuis  long-temps  dans  ses 
combinaisons.  C’est  lui  qui, uni  à  l’oxyde  de  mercure,  consti¬ 
tue  le  sel  détonnant  qui  sert  à  former  les  amorces  des  fusils  à 
pistons.  L’acide  fulminique  et  les  fulminates  ont  absolument 
la  même  composition  chimique  que  l’acide  cyanique  et  les  cya¬ 
nates;  mais  ils  sont  très  différens  par  leurs  propriétés.  Les 
fulminates  sont  détonnans  par  le  choc  ;  les  cyanates  ne  le  sont 
jamais. 

L ’ acide  cyanurique  a  été  découvert  par  M.  Serrulas.  11  l’a  ob¬ 
tenu  en  décomposant  le  perchlorure  de  cyanogène  par  l’action 
de  l’eau  et  de  la  chaleur.  Il  se  fait  de  l’acide  hydrochloriqué 
qui  se  dégage  par  l’évaporation,  et  de  l’acide  cyanurique  qui 
cristallise.  L’acide  cyanurique  est  représenté  dans  des*compo- 
sitions  par  les  mêmes  élémens  ,  et  dans  le  même  nombre,  qui 
constituent  l’acide  cyanique  hydraté;  mais  ses  propriétés  sont 
fort  différentes.  C’est  un  acide  blanc  cristallisé  en  rhombes  bril- 
lans ,  volatil  au  dessus  de  300°,  et  déeomposable  par  une  plus 
■forte  chaleur.  En  le  combinant  aux  bases ,  il  donne  des  sels 
qui  ne  sont  pas  altérables  comme  les  cyanates.  Ils  se  laissent 
dissoudre  et  évaporer  sans  se  décomposer. 

Quand  l’acide  cyanique  hydraté  se  décompose  dans  l’eau, 
quand  on  triture,  l’acide  oxalique  cristallisé  avec  du  cyanate 
de  potasse  sec ,  ou  quand  on  distille  de  l’acidë  cyanurique ,  on 
obtient  une  certaine  quantité  d’un  produit  qui  a  absolument  la 
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même  composition  que  l’acide  cyanurique ,  mais  qui  est  inso¬ 
luble.  :  C’est  l’acide  cyanurique  insoluble  des  auteurs ,  qui  est 
identique  avec  l’acide  cyanurique  ordinaire. 

§  II.  Considérations  pharmacologiques  sur  le  cyanogène  et  ses 
composés. — L 'acide  prussique  médicinal  ou  V acide  hydrocyanique 
médicinal  est  un  mélange  d’acide  pur  et  d’eau.  On  l’obtient  en 
étendant  d’eau  de  l’acide  anhydre  ,  ou  l’on  obtient  directement 
dans  l’opération  le  mélange  des  deux  liquides. 

Acide  hydrocyanique  anhydre.  — C’est  à  M.  Gay-Lussac  que 
nous  devons  le  meilleur  procédé  pour  obtenir  cet  acide.  On 
prend  :  cyanure  de  mercure  pulvérisé,  30  parties;  acide  hy- 
drochlorique  à  22°,  20  parties.  On  introduit  le  cyanure  dans 
une  cornue  de  verre  tubulée,  et  l’on  fait  communiquer  cette 
cornue  avec  un  long  tube  de  verre  placé  horizontalement,  et 
dont  le  premier  tiers ,  voisin  de  la  cornue ,  est  rempli  de  frag- 
mens  de  marbre  ;  l’autre  tiers  est  plein  de  chlorure  de  calcium 
bien  desséché.  Le  tube  est  fermé  à  son  extrémité  par  un  bou¬ 
chon  à  travers  lequel  passe  un  petit  tube  courbé  à  angle  droit 
qui  va  plonger  dans  ce  flacon.  L’appareil  étant  disposé,  [et  la 
cornue  placée  sur  un  fourneau  ,  on  entoure  de  glace  le  tube  et 
le  flacon  ;  on  ajoute  l’acide  hydrochlorique  en  une  seule  fois; 
on  le  mélange  exactement  avec  le  cyanure  ;  on  ferme  la  tubu¬ 
lure  de  la  cornue ,  et  l’on  chauffe  légèrement.  Il  se  fait  du 
chlorure  de  mercure  et  de  l’acide  hydrocyanique  :  celui  -  ci 
passe  à  la  distillation ,  entraînant  avec  lui  de  l’eau  et  du  gaz 
hydrochlorique.  Ce  gaz  est  arrêté  par  le  carbonate  de  chaux , 
et  l’eau  est  retenue  par  le  chlorure  de  calcium.  Les  produits 
s’arrêtent  dans  le  tube  horizontal.  Quand  on  s’aperçoit  que  la 
quantité  de:  matière  déposée  dans  le  tube  est  un  peu  considé¬ 
rable,  on  suspend  l’opération  ;  on  enlève  la  glace  qui  enveloppe 
le  tube,  et  on  le  chauffe  doucement  pour  faire  passer  l’acide  hy¬ 
drocyanique  dans  le  flacon.  On  recommence  alors  à  chauffer 
la  cornue ,  et  ainsi  de  suite.  Dans  cette  opération ,  le  chlore 
se  combine  au  mercure  et  l’hydrogène  au  cyanogène.  Les  pro¬ 
portions  de  cyanure  de  mercure  et  d’acide  hydrochlorique  que 
bon  emploie  sont  à  peu  près  les  nombres  proportionnels  chi¬ 
miques  nécessaires  pour  que  la  réaction  s’opère  sans  résidu.  Il 
n’y. aurait  d’autre  inconvénient  à  mettre  un  excès  de  cyanure, 
que  d’augmenter  le  prix  du  produit;  mais  un  excès  d’acide  hy- 
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drochlorique  aurait  des  résultats  bien  plus  fâcheux  ;  car  en  pré¬ 
sence  d’un  excès  d’acide,  l’acide  hydrocyanique  et  l’eau  se 
décomposeraient  mutuellement ,  en  formant ,  aux  dépens  du 
produit  de  l’opération,  de  l’acide  formique  et  de  l’ammoniaque. 
C’est  ce  qui  résulte  des  expériences  de  M.  Pelouze,  et  ce  qui 
explique  très  bien  une  observation  ancienne  de  M.  Yauquelin , 
qui  avait  vu  se  former  un  muriate  double  de  mercure  et  d’am¬ 
moniaque,  et  cet  autre  résultat  de  l’expérience ,  qui  montrait 
que  les  quantités  d’acide  prussique  obtenues  variaient  avec 
chaque  opération. 

Acide  médicinal.  —  L’acide  obtenu  par  ce  procédé  a  besoin, 
pour  être  transformé  en  acide  médicinal,  d’être  étendu  d’eau. 
On  l’étend  de  quantités  variables ,  et  le  médecin  doit  prescrire 
avec  le  plus  grand  soin  le  genre  d’acide  dont  il  entend  se 
servir. 

Acide  prussique  au  quart.  au  sixième.  au  huitième. 

Acide  anhydre,  1vol.  =  lp.àpoids.  1vol.  =  lp.  à  poids.  1  vol.=  .  lp.àpoids. 
Eau . 3vol.=4%àpoids.  5  vol.— 7  p.  à  poids.  7  vol.  — 10  p.  à  poids. 

Si  on  veut  opérer  par  volume,  on  fait  le'mélange  dans  un  tube 
gradué.  Si  on  a  recours  à  la  pesée,  on  se  sert  d’une  balance  bien 
exacte.  Les  résultats  sont  les  mêmes  par  l’une  ou  l’autre 
méthode. 

Gea  Pessina  a  donné  un  procédé  qui  est  fort  avantageux  ;  il 
est  plus  simple  et  plus  économique  que  le  précédent  :  il  donne 
de  l’acide  contenant  de  l’eau.  On  introduit  dans  une  cornue 
180  parties  de  prussiate  de  potasse  ferrugineux,  90  parties 
d’acide  sulfurique  à  66°,  que  l’on  a  étendu  d’abord  avec 
120  parties  d’eau.  Quand  le  mélange  d’eau  et  d’acide  est  re¬ 
froidi  ,.  on  le  verse  sur  le  sel  cyanique ,  on  fait  exactement  le 
mélange,  et  on  adapte  à  la  cornue  une  allonge  et  un  récipient. 
Après  quinze  à  seize  heures  de  contact,  on  distille  à  une 
douce  chaleur,  en  tenant  le  ballon  plongé  dans  de  la  glace. 
On  arrête  l’opération  quand  la  matière  épaissie  se  boursoufle 
et  menace  de  passer  dans  le  récipient. 

L’acide  que  l’on  obtient  résulte  ordinairement  d’un  mélange 
d’une  partie  d’acide  anhydre  et  d’une  partie  d’eau;  mais  on  ne 
saurait  s’en  servir  sans  s’assurer  exactement,  par  l’analyse,  de 
sa  composition.  C’est  un  inconvénient  assez  grave ,  malgré 
lequel  la  méthode  de  Gea  Pessina  sera  préférée  à  toute  autre 
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dans  les  laboratoires  où  l'on  prépare  des  proportions  assez 
considérables  d’acide  prussique  ;  car  l’acide  obtenu  par  ce 
procédé  ne  se  décompose  pas  spontanément,  ce  qui  a  lieu 
presque  constamment  pour  l’acide  obtenu  par  toute  autre  mé¬ 
thode  ,  qui ,  au  bout  d’un  temps  très  variable,  et  souvent  très 
court,  se  colore  de  plus  en  plus,  et  finit  par  former  un  dépôt 
abondant.  La  précaution  que  l’on  prend  de  conserver  l’acide 
prussique  dans  des  vases  bien  bouchés,  à  l’abri  du  contact  de 
l’air ,  ne  le  préserve  pas  de  ce  genre  d’altération. 

L’analyse  de  l’acide  prussique  se  fait  d’ailleurs  avec  la  plus 
grande  facilité  en  pesant  dans  un  flacon  bouché  contenant  un 
excès  d’une  dissolution  étendue  de  nitrate  d’argent,  une  cer¬ 
taine  quantité  d'acide  hydrocyanique ,  soit  1  gramme.  On  re¬ 
cueille  le  cyanure  d’argent,  on  le  sèche,  on  le  pèse,  et  de 
son  poids  l'on  conclut  la  quantité  réelle  d’acide  qui  se  trou¬ 
vait  dans  l’acide  employé.  Chaque  partie  de  cyanure  d’argent 
représente  0,203  d’aéide  prussique  pur.  On  étend  en  consé¬ 
quence  l’âcide  de  Pessina  suivant  qu’on  veut  l’amener  au 
quart ,  au  sixième  ou  au  huitième. 

Dans  l’action  de  l’acide  sulfurique  sur  le  cyanure  de  potas¬ 
sium  ferrugineux,  7  proportions  de  selsontdécomposées  (7  prop. 
de  fer,  7  prop.  cyanogène,-!- 14  prop.  potassium  et  14prop.de 
cyanogène).  12  proportions  d’eau  sont  décomposées:  12  pro¬ 
portions  d’oxygène  forment  de  la  potasse,  et  12  proportions  d’hy¬ 
drogène  de  l’acide  hydrocyanique.  La  potasse  se  combine  à 
l’acide  sulfurique,  et  l’acide  hydrocyanique  se  dégage.  Il  reste 
tout  le  cyanure  de  fer ,  qui ,  combiné  avec  les  deux  proportions 
de  cyanure  de  potassium  non  décomposées,  constitue  ce  même 
cyanure  double ,  qui  se  dépose  par  le  mélange  du  ferrocyanate 
de  potasse  avec  un  sel  de  peroxyde  de  fer.  Théoriquement, 
100  grains  de  eyanoferrate  devraient  fournir  22,2  d’acide  prus¬ 
sique;  j’en  ai  obtenu  19,  ce  qui  est  très  satisfaisant.  J’ai  re¬ 
connu  également  que  dans  cette  opération  il  ne  se  fait  pas 
d’acide  formique,  ce  qui  aurait  lieu  inévitablement  ,  si  on 
augmentait  la  quantité  d’acide  sulfurique. 

L’acide  hydrocyanique  estle  plus  ordinairement  employé  dans 
des  potions.  M.  Magendie  a  donné  la  formule  suivante  pour  la 
préparation  du  sirop:  24  sirop  de  suere,  1  onee  ;  acide  hydrocya¬ 
nique  au  huitième ,  4  grains.  Ce  sirop  contient  un  demi-grain 
d’acide  par  once  (celui  du  Codex  en  contient  trois  fois  autant). 
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fl  est  important  de  préciser  exactement  la  formule  dont;  on 
veut  faire  emploi;  et,  comme  le  sirop  d’acide  hydrocvanique 
ne  se  conserve  pas ,  le  médecin  devrait  toujours  faire  la  for¬ 
mule  pour  éviter  tout  équivoque  et  tout  accident. 

Cyanure  de  potassium.  —  On  met  dans  une  cornue  de  grès  du 
cyanure  de  potassium  qui  a  été  bien  desséché ,  pour  le  priver  de 
toute  son  eau  de  cristallisation  ;  on  place  la  cornue  dans  un 
fourneau  à  réverbère,  et  l’on  y  adapte,  au  moyen  d’un  bouchon, 
un  tube  courbé  à  angle  droit  dont  l’extrémité  plonge  à  peine 
dans  l’eau.  On  amène  la  cornue  au  rouge  avec  lenteur  pour  que 
la  matière  ne  se  boursoufle  pas ,  et  on  la  tient  à  cette  tempéra¬ 
ture  tant  qu’il  se  dégage  du  gaz ,  ce  dont  on  s’aperçoit  facile¬ 
ment  par  les  bulles  qui  sortent  en  déplaçant  l’eau  à  l'extrémité 
du  tube.  Lorsque  la  cornue  étant  bien  rouge ,  le  ralentissement 
du  gaz  se  ralen  lit,  on  donne  un  bon  coup'  de  feu  pour  pousser  la 
chaleur  au  blanc.  Quand  le  gaz  cesse  tou t-à-fait  de  se  produire, 
on  enlève  le  tube,  on  bouche  exactement  la  cornue,  et  on  laisse 
refroidir  l’appareil.  Quand  il  est  froid  on  casse  la  cornue,  et  si 
elle  a  été  assez  chauffée ,  on  trouve  une  couche  blanche  cris¬ 
tallisée  et  compacte  de  cyanure  de  potassium  qui  est  recou¬ 
verte  par  une  scorie  noire  formée  par  un  mélange  du  cya¬ 
nure  alcalin  avec  le  fer  et  le  charbon.  Mais  il  arrive  plus 
souvent  que  ces  matières  ne  se  sont  pas  séparées,  et  que  l’on 
ne  trouve  dans  la  cornue  qu’une  masse  noire  qui  résulté  du  mé¬ 
lange  de  tous  les  produits.  On  la  désigne  sous  le  nom  de  cya¬ 
nure  de  potassium  charbonneux. 

L’opération  précédente  est  fort  difficile  à  Conduire  :  si  la 
chaleur  n’a  pas  été  assez  forte,  il  y  a  du  prussiaté  ferrugineux 
.  qui  n’est  pas  décomposé,  et  alors  la  matière,  en  se  dissolvant 
dans  l’eau  ,  donne  un  liquide  jaune.  Si  l’on  a  trop  chauffé,  il  se 
décompose  du  cyanure  de  potassium  suivant  Geiger,  et  il  se  fait 
un  composé  de  potassium  et  de  carbure  de  fer  qui  décompose 
l’eau  avec  effervescence  d’hydrogène.  Cependant  cette  dernière 
réaction  est  bien  moins  à  craindre  qu’une  décomposition  in¬ 
complète,  parce  qu’elle  se  produit  bien  rarement  dans  les  opé¬ 
rations  ordinaires.  Pour  retirer  le  cyanure  de  potassium  de  la 
matière  noire  qui  forme  une  partie  du  produit  de  l’opération, 
et  presque  toujours  la  totalité,  il  faut  le  traiter  par  l’eau  pour 
dissoudre  le  cyanure  alcalin  qui  est  soluble,  filtrer  les  liqueurs 
et  évaporer  à  siccité;  mais  ce  traitement  lui-même  est  d’une  exé- 
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cution  fort  difficile.  On  concasse  la  matière  noire  ;  on  la  met 
dans  un  entonnoir,  et  on  l’arrose  avec  de  petites  quantités  d’eau 
froide,  et  cela  à  plusieurs  reprises,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  dis¬ 
sous  presque  toute  la  matière  soluble;  on  peut  encore  pulvéri¬ 
ser  cettematièrenoire,  la  mettre  en  contact  avec  de  l’eau  froide 
à  plusieurs  reprises  ;  mais  cette  manipulation  réussit  moins  bien. 
Ce  qui.  est  surtout  important,  c’est  de  ne  pas  chauffer  et  de 
prolonger  le  contact  le  moins  possible  ;  car  autrement  il  se  re¬ 
produit  du  ferroeyanure  de  potassium. 

Les  dissolutions  obtenues,  il  se  présente  une  autre  difficulté 
pour  les  évaporer.  Envases  clos  elles  se  décomposent;  il  se  fait 
de  l’ammoniaque  et  de  l’acide  formique  qui  reste  combiné  à  la 
potasse;  il  se  dégage,  outre  l’ammoniaque,  de  l’acide  prussique; 
de  sorte  que  le  résidu  est  formé  de  cyanure  de  potassium  ,  de 
potasse  caustique,  de  formiate  de  potasse  et  de  petites  quanti¬ 
tés  de  carbonate  de  potasse  en  des  proportions  variables ,  sui¬ 
vant  que  les  liqueurs  ont  été  plus  ou  moins  étendues,  ou  que 
l’évaporation  a  duré  un  temps  plus  long  ou  plus  court.  Si  l’éva¬ 
poration  se  fait  à  l’air  libre,  alors.il  se  fait  moins  d’ammonia¬ 
que,  mais  il  se  dégage  plus  d’acide  prussique,  et  il  se  fait  une 
plus  forte  proportion  de  carbonate  de  potasse. 

On  voit  que  le  traitement  du  résidu  noir  charbonneux  par 
l’eau  donne  un  cyanure  impur  qui  n’est  jamais  semblable  à  lui- 
même.  Ces  effets  sont  toujours  bien  plus  faibles  que  ceux  du 
cyanure  fondu.  C’est  cependant  celui  que  l’on  trouve  presque 
toujours  employé.  11  en  résulte  dans  l’emploi  du  cyanure  de 
potassium  une  incertitude  qui  ne  pourra  cesser  que  lorsque  l’on 
aura  un  procédé  certain  pour  obtenir  constamment  ce  sel  dans 
l’état  de  pureté ,  et  qui  appelle  la  plus  grande  prudence  dans 
l’emploi  de  ce  médicament  dangereux. 

Le  cyanure  de  potassium  a  été  quelquefois  administré  sous 
forme  de  pilules  ;  mais ,  d’après  la  facilité  de  décomposition  de 
ce  sel,  le  meilleur  emploi  est  en  dissolution  aqueuse,  soit  pour 
l’intérieur,  soit  pour  l’extérieur.  Celle-ci  doit  être  préparée  au 
moment  du  besoin ,  et  sur  une  prescription  spéciale. 

Cyanure  de  zinc.  —  On  obtient  le  cyanure  de  zinc  en  mêlant 
la  dissolution  de  cyanure  de  potassium  obtenue  directement 
par  l’action  de  l’eau  froide  sur  le  cyanure  de  potassium  char¬ 
bonneux.  Il  se  précipite  du  cyanure  de  zinc  insoluble,  que  l’on 
purifie  par  un  lavage.  Cette  opération  ne  réussit  bien  que  si  le 


CYANOGÈNE  ET  COMPOSÉS  (PHARMACOL.).  505 

cyanure  de  potassium  ferrugineux  qui  a  servi  à  la  préparation 
du  cyanure  charbonneux  ne  contenait  pas  de  sulfate;  autre¬ 
ment  il  se  précipiterait  du  sulfure  de  zinc  hydraté  en  même 
temps  que  le  cyanure.  Il  faut  encore  se  servir  de  sulfate  de  zinc 
privé  de  fer.  . 

MM.  Berthemot  et  Corriol  ont  proposé  de  délayer  l’oxyde  de 
zinc  sublimé  ( mieux  hydraté)  dans  l’eau,  et  de  faire  passer  de 
la  vapeur  prussique  jusqu’à  ce  qu’elle  cesse  d’être  absorbée.  Il 
faut  que  la  liqueur,  après  vingt-quatre  heures  de  contact  avec 
la  bouillie  de  zinc ,  conserve  l’odeur  hydrocyanique. 

Les  observations  sur  les  effets  de  ce  médicament  sont  peu 
d’accord  entre  elles  ;  cela  peut  provenir  en  grande  partie  de  ce 
que  l’on  a  donné  quelquefois  sous  le  nom  de  cyanure  de  zinc 
le  précipité  qui  se  forme  par  le  mélange  d’une  dissolution  de 
prussiate  ferrugineux  de  potasse  avec  une  dissolution  de  sul¬ 
fate  de  zinc.  Le  composé  qui  se  forme  dans  cette  circonstance 
n’est  plus  un  cyanure  simple  dé  zinc ,  mais  un  cyanure  double 
de  zinc  et  de  fer  tout  différent  du  premier. 

Cyanure  de  mercure. —  Il  en  sera  question  à  l’article  Mercure. 

CycCnoferrale  de  potassium  (ferroeyanate  de  potasse,  prussiate 
de  potasseferrugineux). — Ce  sel  se  prépare  en  grand  dans  le  com¬ 
merce.  On  chauffe  une  matière  animale,  de  préférence  du  sang 
desséché  avec  de  la  potasse  et  une  certaine  quantité  de  bati- 
tures  de  fer.  On  fait  chauffer  le  mélange  dans  des  cylindres  de 
fonte  au  fourneau  de  réverbère.  La  chaleur  est  entretenue  au 
rouge  sombrejusqu’à  ce  qu’il  ne  se  fasse  plus  defumée.Quandla 
matière  est  presque  entièrement  refroidie,  on  la  dissout  dans 
l’eau,  on  évapore  et  on  fait  cristalliser.  Il  se  fait  souvent  un  pre¬ 
mier  dépôt  de  bicarbonate  de  potasse  cristallisé.  On  évapore  les 
eauxmèresjusqu’àce  qu’elles  marquent  34°  à  l’aréomètre,  et  on 
les  fait  cristalliser.  On  purifie  les  cristaux  par  une  nouvelle 
cristallisation. 

Dans  cette  fabrication ,  la  matière  animale  qui  se  décompose 
à  une  haute  température  en  présence  de  la  potasse  et  du  fer, 
forme,  par  son  carbone  et  son  azote,  le  cyanogène  nécessaire  à 
la  formation  du  prussiate  de  potasse  ferrugineux.  Il  se  dissout 
dans  l’eau  et  il  cristallise  par  l’évaporation.  Le  prussiate  dépo¬ 
tasse  ferrugineux  est  souvent  cristallisé  avec  du  sulfate  dépo¬ 
tasse.  Il  faut  le  purifier  par  des  cristallisations. 

Bleu  de  Prusse  (  hydrocyanate  de  protoxyde  et  de  peroxyde 
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(Je  fer ,  cyanure  double  ferrugineux).  ---  Ce  corps  s’obtient  dans 
le  commerce.  On  commence  par  calciner  un  mélange  de  sang 
et  de  fer  comme  pour  faire  du  prussiate  ferrugineux,  mais  on 
décompose  les  liqueursqnedonne  lamasse  calcinée  par  un  mé¬ 
lange  de  sulfate  de  fer  et  d’alun.  Le  précipité  qui  se  forme  est 
du  bleu  de  Prusse  mêlé  d’alumine;  mais  dont  une  partie  est  à 
l’état  de  ferrocyanure  blanc,  qui  exige  des  lavages  fort  prolon¬ 
gés  au  contact  de  l’air  pour  prendre  une  belle  couleur  bleue. 
Chez  certains  fabricans,  pour  éviter  ces  lavages ,  ou  se  sert,  pour 
produire  la  double  décomposition ,  de  sulfate  de  fer  qui  a 
été  porté  au  maximum  d’oxydation  :  alors  le  bleu  se  forme  im¬ 
médiatement. 

Le  bleu  de  Prusse  est  quelquefois  employé  en  médecine.  On  se 
gert  alors  du  bleu  de  Prusse  du  commerce,  après  lui  avoir  fait 
subir  une  purification,  en  le  laissant  encontaet  avec  de  l’aeide 
sulfurique  ou  hydroehlorique  étendu  :  celui-ei  dissout  l’alumine 
qui  est  étrangère  au  bleu  de  Prusse,  et  souvent  aussi  l’oxyde 
de  fer  qui  y  est  combiné.  On  lave  bien  le  bleu  et  on  le  fait 
sécher. 

Ferrocyanate  de  quinine.  — -  Il  en  sera  traité  à  l’artiele  Quin¬ 
quina.  E.  SOUBEIBAN. 

§  III.  Des  EFFETS  PHYSIOLOGIQUES  ET  TOXIQUES  DES  COMPOSÉS  DE 
CYANOGÈNE.  —  Le  cyanogène ,  rangé  parmi  les  gaz  narcotiques, 
a,  d’après  les  expériences  de  M.  Coullon,  l’influence  la  plus 
délétère  sur  tous  les  animaux.il  agit  aussi  promptement  que  l’a¬ 
cide  hydrocyànique,  cependant  d’une  manière  un  peu  différente. 
Ainsi  il  produitplutôt  le  coma  qu’il  ne  déterminede  convulsions. 
Ces  résultats  sont  été  confirmés  plus  tard  par  M.  Hünefeld,  qui 
l’a  vu  produire  chez  un  lapin  la  gêne  de  la  respiration,  des 
convulsions  légères ,  la  dilatation  des  pupilles,  le  coma  et  la 
mort  ou  bout  de  cinq  ou  six  minutes,  {Archiv.  filr  medizinische 
Erfahrung ,  t.  u,  1830,  859).  Buchner  a  vu  des  petits  oiseaux,  te¬ 
nus  quelques  secondes  seulement  au  dessus  d’un  flacon,  mou¬ 
rir  presque  immédiatement  (  Toxicologie ,  382  ).  C’est  évidem¬ 
ment  le  gaz  le  plus  dangereux  à  respirer,  c’est  aussi  le  plus 
délétère  pour  les  végétaux. 

_  L 'acide  hydrocyànique  est  un  des  poisons  les  plus  violens 
que  l’on  connaisse.  Ses  effets  ont  été  étudiés  avec  soin 
par  beaucoup  de  physiologistes.  Pur ,  il  suffit  à  la  doâe  d’une 


CŸAHO&ÈffE.'ÊT  composés  (toxicol.).  507 

goutte  placée  sur  la  langue  ou  ia  conjonctive  d’un  animal  pour 
le  faire  périr  après  deux  ou  trois  respirations.  Une  goutte , 
mêlée  à  quatre  gouttes  d’acide,  et  injectée  dans  les  veines,  tue 
un  chien  avec  la  rapidité  de  la  foudre  (  Magendie,  Annales 
de  chimie  et  de  phys.  1817,  p.  347  ).  Ces  expériences  ont  été 
répétées  plusieurs  fois  ,  et  entre  autres  par  M.  Christison  ,  qui 
chercha  à  déterminer  d’une  manière  plus  positive  quelle  était 
la  plus  courte  période  de  temps  écoulée  entre  le  moment  de 
l’ingestion  du  poison  et  celui  où  il  commençait  à; agir,  et 
aussi  celui  où  il  devenait  fatal.  Il  observa  qu’une  seule  goutte, 
pesant  à  peine  un  tiers  de  grain ,  versée  dans  la  bouehe  d’un 
lapin,  le  tuait  au  bout  de  83  secondes  et  commençait  à  agir  au 
bout  de  63  secondes;  que  trois  gouttes  pesant  quatre  cinquiè- 
mes  de  grain ,  données  de  la  même  manière  à  un  gros  chat, 
commencèrent  à  agir  au  bout  de  dix  et  le  tuèrent  au  bout  de 
trente  secondes  ;  qu’un  autre  ressentit  les  effets  de  la  même 
dose  au  bout,  de  cinq  secondes  et  succomba  au  bout  de  qua¬ 
rante  ;  que  quatre  gouttes  contenant  un  grain  et  un  cinquième 
n’avaient  pas  encore  agi  sur  un  lapip  avant  vingt  secondes,  et 
l’avaient  tué  dix  secondes  après  ;  que  vingt-cinq  grains  cor¬ 
respondant  à  une  once  et  demie  de  l’acide  médicinal ,  commen¬ 
cèrent  à  agir  au  moment  même  où  ils  étaient  versés  dans  la 
bouche  d’un  lapin,  et  le  tuèrent  à  l’instant  en  moins  de  dix  se¬ 
condes.  Trois  gouttes  projetées  sur  l’œil  agirent  sur  un  chat 
au  bout  de  10  secondes  et  le  tuèrent  20  secondes  après  ;  et  la 
même  quantité ,  versée  sur  une  plaie  récente ,  fit  ressentir  ses 
effets  au  bout  de  45  secondes ,  et  détermina  la  mort  au  bout  de 
105.  (  Christison,  On  poisons ,  1832,  p.  657  ).  . 

Ces  expériences  semblent  démontrer  ce  qui  d’ailleurs  résulte 
aussi  des  faits  d’empoisonnement  que  possède  la  science,  qu’il 
est  difficile  de  rien  établir  d’absolu  sur  la  rapidité  d’action  de 
cet  acide  dont  l’énergie  est  plus  ou  moins  favorisée  par  des 
circonstances  qui  lui  sont  tout-à-fait  étrangères;  je  veux  parler 
de  la  susceptibilité  des  individus ,  par  exemple ,  des  différentes 
voies  par  lesquelles  le  poison  est  introduit,  etc., etc. 

L’acide  hydrocyanique  étendu  d’eau  et  donné  aune  dose  égale 
d’acide  pur,  quoique  sous  un  volume  plus  grand,  produit  les 
mêmes  symptômes,  amène  les  mêmes  résultats;  seulement,  il 
est  plus  lent  à  manifester  son  action.  Ses  effets  ont  été  surtout 
étudiés  avec  soin  par  Emmert,  Couilon,  Krimer.  U  résulte  de 
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leurs  expériences  qu’il  affecte  tous  les  animaux  indistinctement, 
qu’il  a  une  très  grande  énergie  si  on  l’applique  sur  une  mem¬ 
brane  séreuse,  ou  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac, 
qu’il  est  surtout  très  actif,  introduit  dans  le  tissu  cellulaire; 
que  s’il  est  placé  dans  une  plaie,  les  accidents  se  dévelop¬ 
pent  d’autant  plus  vite  que  la  partie  où  la  plaie  existe  est  plus 
rapprochée  des  principaux  organes  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  ;  qu’on  peut  retarder  et  quelquefois  arrêter  ces  ac- 
cidens  en  pratiquant  une  ligature  entre  la  plaie  et  le  cœur  ; 
que  les  jeunes  animaux  sont  plus  impressionnables  que  les 
vieux ,  que  les  femelles  le  sont  plus  que  les  mâles. 

L’homme  subit  la  même  influence  que  les  animaux  de  la 
part  de  l’acide bydrocyanique,  et  déjà  on  a  pu,  dans  plusieurs 
faits  malheureux  d’empoisonnemens ,  observer  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  qui  avaient  été  révélés  par  les  expé¬ 
riences.  Je  signalerai  entre  autres  le  fait  remarquable  rapporté 
par  Hufeland  (Journal  des  praktischen ,  heilkunde,  t.  XL,  p.  85. 
Bibl.  med. ,  liv.  54.  p.  92,  1815  )  d’un  voleur  qui ,  pris  sur  le 
fait,  avala  une  once  environ  d’une  solution  alcoolique  d’a¬ 
cide  prussique  très  concentrée  contenant  à  peu  près  40  grains 
d’acide  pur.  11  put  à  peine  faire  quelques  pas,  et  tomba  sans 
proférer  un  mot.  Le  pouls  devint  imperceptible ,  les  pieds  et 
les  mains  étaient  froids  ,  les  yeux  saillans  brillaient  encore. 
Quelques  expirations  se  succédaient  de  loin  en  loin ,  et  il  mou¬ 
rut  après  une  dernière,  convulsive  ,  au  bout  de  cinq  minutes. 

On  lit  dans  les  Annales  de  chimie  (t.  xcu,  p.  63,  ann.  1814), 
qu’un  professeur  de  chimie  oublia  sur  sa  table  un  flacon  qui 
renfermait  de  l’alcool  chargé  d’acide  hydro-cyanique.  La  do¬ 
mestique,  séduite  par  l’odeur  du  liquide,  en  avala  un  petit 
verre;  deux  minutes  après  elle  était  morte  comme  frappée 
d’apoplexie. 

Un  médecin  fort  distingué  de  Rennes ,  après  avoir  avalé  impu¬ 
nément  à  deux  reprises  une  cuillerée  à  café  d’acide  hydrocyani- 
que  médicinal,  probablement  très  affaibli,  prit ,  le  3  septembre 
1824,  à  sept  heures  du  soir  ,  après  avoir  bien  dîné  cinq  heures 
auparavant,  à  peu  près  la  même  dose  d’acide  hydrocyanique 
médicinal,  en  deux  fois,  à  quelques  secondes  d’intervalle.  A 
peine  avait-il  avalé,  qu’il  ressentit  dans  la  tête  un  ébranlement 
remarquable;  il  tomba  comme  s’il  eût  été  foudroyé.  Il  éprouva 
d’ailleurs  tous  les  symptômes  d’empoisonnement  pendant  deux 
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heures  et  demie ,  au  bout  duquel  temps  il  recouvra  la  con¬ 
naissance.  Il  entra  en  convalescence  plusieurs  jours  après. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  un  médecin  de  Bicêtre,  ayant 
obtenu  en  ville  des  résultats  avantageux  de  l’emploi  du  sirop 
d’acide hydroeyanique  deM.  Magendie,  à  la  dose  d’une  demi-once 
et  même  d’une  once,  le  prescrivit  à  l’hôpital  à  sept  épileptiques. 
On  fit  prendre  à  chaque  malade  2  gros  64  grains  de  sirop,  mais 
d’après  la  formule  du  Codex  (or,  le  sirop  du  Codex  renferme 
d’acide,  tandis  que  celui  de  M.  Magendie  n’en  contient 
que  ;  la  dose  administrée  contenait  donc  5  grains  -~L  ).  Les 
sept  épileptiques  succombèrent,  le  premier  après  quinze  ou 
vingt  minutes ,  le  dernier  après  trois  quarts  d’heure. 

Outre  plusieurs  autres  faits  analogues  qu’on  pourrait  rap¬ 
porter  ici ,  il  y  a  aussi  un  grand  nombre  d’exemples  d’acci- 
dens  plus  ou  moins  graves,  mais  non  mortels,  produits  par 
l’acide  hydroeyanique  étendu.  Coullon,  qui  l’a  expérimenté 
sur  lui-même ,  a  pris  depuis  20  jusqu’à  80  gouttes  d’acide  hy- 
drocyanique  de  Scheele,  sans  éprouver  d’autre  accident  qu’une 
sécrétion  de  salive  plus  abondante,  quelques  nausées,  de 
l’accélération  dans  le  pouls ,  qui,  en  dix  minutes ,  alla  de  57  à 
77  pulsations,  de  la  pesanteur  de  tête,  etc.,  symptômes  qui 
disparurent  dans  une  demi-heure.  Cependant  il  conserva  en¬ 
core  de  l’anxiété  précordiale  pendant  six  heures.  L’acide  hy¬ 
droeyanique  qu’employa  Coullon  devait  être  fort  étendu. 

L’acide  hydroeyanique  en  vapeur  estaussi  très  délétère,  et  c’est 
peut-être  la  forme  sous  laquelle  son  action  est  le  plus  instantanée.- 
Les  animaux  qu’on  y  plonge  y  périssent  d’autant  plus  vite,  qu’il 
y  a  moins  d’air  mélangé.  Ittner  eut  des  vertiges  causés  par  la 
seule  vapeur  de  l’acide  prussique.  Coullon  éprouva  une  vive 
constriction  dans  la  poitrine  en  ouvrant  un  flacon  d’acide 
hydroeyanique  pur.  Un  des  préparateurs  de  M.  Vauquelin 
flaira  sans  précaution  un  flacon  vide  dans  lequel  il  avait  fait 
passer  la  vapeur  de  cet  acide  :  il  éprouva  des  accidens  qui  ne 
se  dissipèrent  qu’à  la  longue  et  au  grand  air.  Enfin,  plusieurs 
expérimentateurs  encore,  et  entre  autres  M.  Magendie,  et, 
plus  récemment,  M.  Devergie,  ont  constaté  que  les  plus  pe¬ 
tites  portions  d’acide  volatilisé  agissaient  avec  beaucoup  d’é¬ 
nergie. 

Les  symptômes  de  l'empoisonnement  par  l’acide  hydrocya- 
nique  sont  les  suivans  :  Il  y  a  d’abord  perte  de  connaissance ,  et 
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souvent  du  mouvement  et  du  sentiment  ;  l’individu  empoisonné 
tombe ,  la  pupille  est  fixe ,  dilatée ,  la  respiration  bruyante 
devient  de  plus  en  plus  difficile  ;  la  bouche  est  éeumeuse,  elle 
exbale  quelquefois  une  odeur  d’amandes  amères;  le  plus  ordi¬ 
nairement  il  y  a  trismus,  le  pouls  est  petit*  les  extrémités 
sont  froides,  le  corps  se  couvre  de  sueur.  Lorsque  le  poison 
n’a  pas  été  donné  à  dose  trop  élevée,  ces  symptômes  se  dis¬ 
sipent  peu  à  peu ,  et  au  bout  d’une  demi-heure ,  plus  ou  moins, 
il  ne  reste  plus  qu’une  anxiété  précordiale  très  vive,  qui  peut 
se  prolonger  plus  long-temps. 

Dans  le  caé  contraire,  les  inspirations  deviennent  plus  rares, 
elles  sont  comme  convulsives  ;  quelquefois  on  a  observé  le  té¬ 
tanos  ;  le  plus  ordinairement  il  y  a  alternative  d’affaissement 
et  de  convulsions.  Le  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide,  et  la 
mort  succède  au  coma.  Ces  accidens  sont  d’ailleurs  d’autant 
plus  marqués ,  et  la  scène  est  d’autant  plus  courte ,  que  l’acidê 
est  plus  concentré.  Enfin,  le  véhicule  dans  lequel  a  été  intro¬ 
duit  l’acide  paraît  exercer  quelque  influence  sur  son  énergie. 
Ainsi ,  d’après  les  expériences  d’Ittner,  confirmées  par  celles 
de  Coüllon  et  de  M.  Magendie,  l’alcool  et  l’éther,  en  lui  con¬ 
servant  ses  propriétés,  semblent  faciliter  son  mode  d’action. 

A -l’ouverture  du  corps  des  individus  qui  ont  succombé  à  un 
empoisonnement  par  l’acide  hydroCyanique ,  on  a  trouvé  le 
plus  souvent ,  tous  les  gros  vaisseaux  gorgés  d’un  sang  très 
fluide  et  très  noir.  Les  poumons  contenaient  beaucoup  de  sâng; 
.là  membrane  muqueuse  des  bronches  et  de  la  trachée  était  in¬ 
jectée.  Des  plaques  rouges  étaient  disséminées  çà  et  là  le  long 
de  la  surface  interne  de  l’estomac  et  des  intestins  ;  les  vais¬ 
seaux  veineux  qui  se  rendent  à  ces  organes  étaient  injectés;  il 
en  était  de  même  des  vaisseaux  du  cerveau. 

Ne  reconnaissant  pas  à  l’acide  hvdrocyanique  une  action 
locale  sur  les  tissus ,  presque  tous  les  expérimentateurs  lui  en 
accordent  une  sur  le  sang.  Presque  tous  ont  noté  un  change¬ 
ment  dans  sa  consistance,  dans  sa  couleur.  Ittner  l’a  trouvé 
noir,  visqueux  ,  de  consistance  d’huile  (  Christison,  loc.  cit. , 
p.  670).  Emmert  l’a  rencontré  avec  une  couleur  de  cochenille. 
Mertzdorf  (  Journal  complément. ,  t.  xvn,  p.  366) ,  et  le  docteur 
Gierl  ( Archiv.für médiz.  Erfahrung ,  ann.  1813,  p.  510)  ont  noté 
sa  fluidité.  Il  était  fluide  aussi  chez  les  épileptiques  dont  nous 
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avons  parlé.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  mais  plus  rares, 
on  a  trouvé  le  sang  coagulé. 

M.  Magendie  et  quelques  physiologistes  ont  trouvé  dans  le 
sang  l’odeur  d’amandes  amères.  Cette  même  odeur  est  quelque^ 
fois  très  développée  aussi  dans  certains  organes.  MM.  Gay- 
Lussac  et  Orfila  l’ont  constatée,  huit  jours  après  l'ouverture 
du  corps,  dans  des  matières  contenues  dans  l’estomac. 

Traitement.  —  On  s’est  beaucoup  occupé  de  la  recherche 
d’un  antidote  de  l’acide  hydrocyanique.  MM.  Gazan,  Coullon, 
Ittner,  etc.,  ont  expérimenté  beaucoup  d’agens  ,  dans  l’espoir 
de  trouver  un  moyen  dé  le  neutraliser.  Je  ne  m’occuperai  pas 
ici  du  lait,  de  l’albumine,  de  la  potasse,  de  la  soude,  de  l’eatl 
de  savon,  dé  l’huile  d’olive,  de  l’essence  de  térébenthine,  de  la 
•thériaque,  du  café,  etc.,  qui  ont  été  préconisés  tour  à  tour, 
et  dont  le  moindre  inconvénient,  pour  la  plupart,  a  été  d’être 
inutiles. 

En  1822,  M.  Riauz,  chimiste  de  Ulm,  proposa  le  premier 
l’emploi  du  chlore.  Il  avait  remarqué  qu’un  pigeon  qui  était  sur 
le  point  d’expirer,  après  avoir  respiré  de  la  vapeur  d’acide  hy¬ 
drocyanique ,  fut  rappelé  immédiatement  à  la  vie  par  du  chlore, 
si  bien  qu’un  quart  d’heure  après  il  put  s’envoler  ( Repertô - 
riumfür  die  pharmacie,  t.  xu  ,  p.  144).  Buchner  répéta  les  ex¬ 
périences  de  Riauz,  et  arriva  aux  mêmes  résultats  (  Chrisli» 
son,  loc.cit.,  p.  675).  Plus  récemment,  en  1829,  M.  Siméon  , 
pharmacien  à  l’hôpital  Saint-Louis,  ayant  à  préparer  de  l’acide 
hydrocyanique,  imagina  de  dégager  du  chlore  dans  le  labora¬ 
toire,  pour  éviter  l’effet  des  vapeurs  d’acide  qui  pouvaient  s’y 
répandre.  Le  succès  répondit  à  son  attente  :  il  fit  alors  plu¬ 
sieurs  essais  qui  le  conduisirent  à  le  proposer  contre  l’em¬ 
poisonnement  par  l’acide  hydrocyanique.  M.  Orfila  fit  de 
nouvelles  expériences,  d’ou  il  résulte  que,  dans  le  cas  Où  la 
dose'  d’acide  est  assez  forte  pour  tuer  les  chiens  en  quinze  Où 
dix-huit  minutes,  l’eau  chlorée  les  empêche  de  mourir,  lors 
même  qu’elle  n’est  employée  que  quatre  à  cinq  minutes  après 
l’empoisonnement.  (  Annales\d’hyg .  publ.  et  de  mêd.  légale  ,  t.  1 , 
p.  525.) 

h’ ammoniaque  a  été  généralement  regardé  comme  un  anti¬ 
dote:  il  a  été  vanté  par  S.  Murray,  de  Londres,  qui,  contraire¬ 
ment  aux  expériences  de  plusieurs  physiologistes,  et  entre 
autres  de  Goullon  ,  a  constaté  que  l’hydrocyanate  d’ammo- 
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niaque  n’était  pas  vénéneux,  même  à  la  plus  haute  dose.  Il 
cite  plusieurs  expériences  dans  lesquelles  l’ammoniaque  à  pe¬ 
tites  doses,  à  l’intérieur,  en  frictions  et  en  inspirations,  lui  a 
parfaitement  réussi  (Bullet.  de  la  soc.  méd.  d’émul. ,  1824,  t.  I, 
p.  32).  Les  résultats  favorables  obtenus  par  Murray  ont  été 
confirmés  par  M.  Dupuys,  d’Alfort,  qui /ayant  donné  un  gros 
de  sous-carbonate  d’ammoniaque  à  un  cheval  qui  était  près  de 
périr  pour  avoir  pris  six  gouttes  d’acide  hydrocyanique,  par¬ 
vint  à  le  rendre  à  la  vie  ( Nouv .  libliot.  méd. ,  1826, t.  m,  p.  139). 
Cependant,  d’après  les  expériences  du  docteur  Herbst,  de  Got- 
tingue  (Christison ,  loc.  cit. ,  p.  674),  et  celles  de  M.  Orfila  ( An¬ 
nales  d’hyg . ,  etc.,  t.  i,  p.  511)  ,  l’ammoniaque  ne  saurait  être 
regardé  comme  un  antidote,  mais  il  peut  être  utile  comme 
un  stimulant  du  système  nerveux,  surtout  en  le  faisant  res¬ 
pirer.  Toutefois ,  M.  Alph.  Devergie ,  se  fondant  sur  des  expé¬ 
riences  qui  démontreraient  que  l’ammoniaque  très  affaibli  a  pu 
ramener  à  la  vie  des  chiens  quj  avaient  pris  de  l’acide  hy¬ 
drocyanique  médicinal ,  croit  qu’à  défaut  de  chlore  il  peut 
être  précieux. 

Ledocteur  Herbst,  deGottingue,  aproposé  les  affusions  froides. 
D’après  plusieurs  expériences,  dont  quelques-unes  semblent  dé. 
oisives ,  il  a  conclu  que  c’était  le  meilleur  remède  qüe  l’on  pût 
employer ,  que  deux  affusions  suffisaient  ordinairement  pour 
dissiper  les  symptômes ,  quand  le  poison  n’avait  pas  été  donné 
à  dose  mortelle;  que  dans  le  cas  contraire  ,  il  fallait  les  répéter 
davantage  (Archiv, für  anatomie  and  physiologie,  1828,  p.  208). 
M.  Orfila  a  répété  les  expériences  du  docteur  Herbst ,  et  il  a 
obtenu  des  résultats  à  peu  près  analogues.  Il  considère  cepen¬ 
dant  les  affusions  froides  comme  moins  puissantes  que  le  chlore 
gazeux.  (  Annales  d’hygiène publ.  et  de  méd.  legale ,  t.  I ,  p.  518.  ) 

En  résumé ,  si  l’on  était  appelé  pour  un  empoisonnement  de 
ce  genre,  il  faudrait  administrer  un  émétique,  seulement  si  la 
quantité  de  liquide  avalé  avait  été  considérable.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  il  faudrait  se  hâter  d’avoir  recours  à  l’eau  chlorée , 
composée  d’une  partie  de  chlore  liquide  concentré,  et  de  quatre 
parties  d’eau  :  on  promènerait  une  éponge  imbibée  de  ce  liquide 
sous  le  nez ,  sur  la  bouche ,  sur  les  joues,  les  tempes.  A  défaut 
de  chlore ,  on  emploierait  l’ammoniaque,  mais  que  Ton  se  con¬ 
tenterait  de  faire  respirer,  ou  que  l’on  emploierait  en  frictions 
sur  les  tempes ,  etc.  Enfin ,  dans  tous  les  cas ,  il  y  aurait  avan- 
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tage  à  recourir  en  même  temps  aux  affusions  froides ,  que  l’on 
ne  devra  pas  craindre  de  répéter. 

Quant  à  la  saignée ,  elle  peut  être  utile  comme  moyen  auxi¬ 
liaire. 

La  plupart  des  composés  cyaniques  sont  vénéneux  comme 
l’acide  hydrocyanique  lui-même  ;  cependant  les  physiologistes 
sont  loin  d’être  d’accord  sur  leurs  effets,  et  ils  réclament  pres¬ 
que  tous  des  expériences  nouvelles. 

L’acide  sulfocyanique  a  été  signalé  comme  un  poison  très 
délétère ,  surtout  par  le  docteur  Sœmmering  qui  avance  que  ses 
effets  sur  les  chiens  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  l’a¬ 
cide  prussique  (  Dict.  de  Mérat  et  Delens ,  t.  il ,  p.  532  ).  D’un 
autre  côté ,  M.  Mayer ,  professeur  de  l’université  de  Bonn ,  qui 
l’a  expérimenté  aussi  sur  les  animaux,  a  constaté  qu’il  en  fal¬ 
lait  deux  à  quatre  gros  pour  produire  la  mort ,  et  qu’il  déter¬ 
minait  une  inflammation  vive  sur  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac  ( Bulletin  des  sciences  méd,  t.  vi,  p.  257).  Le  docteur 
Westrumb  assure  l’avoir  trouvé  plus  actif  encore  à  l’état  de 
sulfocyanate  de  potasse.  Deux  scrupules  dans  une  once  d’eau 
ont  déterminé  la  mort  d’un  chien  en  sept  minutes ,  et  40  grains 
en  tuèrent  un  autre  en  moins  de  deux  heures  (  Meckel’s  archiv. 
füranat.  and  pkysiol.,t.  vu,  p.  543,  545). 

L ’hydrocyanate  de  potasse  a  été  signalé  par  MM.  Gazan ,  Coul- 
lon ,  etc. ,  comme  ayant  une  action  très  délétère  sur  les  ani¬ 
maux  ;  et  cependant  M.  Darcet,  ayant  avalé,  par  mégarde,  une 
demi-livre  d’une  dissolution  de  ce  sel  préparé  comme  réactif, 
n’en  éprouva  aucune  incommodité  (  Archiv.  de  méd. ,  t.  vi , 
p.  304  ).  De  semblables  résultats  ont  été  obtenus  par  Wollaston, 
Marcet  (  Nicholsons  Journal,  t.  xxxi,  p.  131  ),  par  Emmert 
( Hufeland’s  Journal ,  XL,  t.  m,  p.  68  ),  par  le  docteur  Macne- 
ven  (  Archiv.  gên.  de  méd. ,  t.  ni ,  p.  269)  ,  par  Sehubarth,  qui  a 
constaté  que  l’homme  et  les  animaux  avaient  pu  en  prendre  im¬ 
punément  un  et  même  deux  gros.  Coullon  et  Sehubarth  (Horns 
arch. ,  1834 , 1. 1,  p.  75)  ont  remarqué  l’action  délétère  de  quel¬ 
ques  gouttes  d 'hydrocyanate  d’ammoniaque,  et  cependant  nous 
avons  vu  plus  haut  que  les  expériences  de  Murray  l’avaient 
conduit  à  des  résultats  différents. 

Coullon  a  signalé  encore  l’action  toxique  des  cyanures  de 
chaux  et  de  soude  sur  plusieurs  espèces  d’animaux  ;  ses  expé¬ 
riences  et  celles  de  Callies  ont  démontré  que  l’action  du  cya- 
Dict.  de  Méd.  ix.  33 
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mire  de  chlore  était  analogue  à  celle  de  l’acide  prussique  de 

Scheele,  quoique  plus  faible  et  plus  lente. 

D’après  les  expériences  de  M.  Scoutteten  (  Arch.  gén.  deméd. , 
septembre,  1825  )  ,  ejt  celles  de  M.  S.  L.  Lassaigne  (  Journ.  de 
chim.  mêd . ,  t. 1 ,  p.  446)  ,  le  cyanure  d’iode  est  Un  poison  nar- 
cotico-âere  très  violent  pour  les  chiens ,  à  là  dose  de  quelques 
grains  seulement.  Van  Dick,  pharmacien  à  Ütreclk ,  l’a  vu  pro- 
duire  sur  plusieurs  quadrupèdes  les  mêmes  àccidens  que  l’a¬ 
cide  prussique.  Il  a  constaté  que  l’ammoniaque  en  était  le  con¬ 
tre-poison  (  Bullet .  des  sc.  méd. ,  Férussac ,  t.  vin ,  p.  113  ).. 

Le  cyanure  de  mercure  a  ,  suivant  Coullon ,  et  depuis ,  sui¬ 
vant  plusieurs  expérimentateurs ,  une  action  toxique  aussi  ra¬ 
pide  que|  l’acide  hydroeyanique.  Ittner  cependant  ne  l’a  vu 
causer,  à  la  dose  de  2  à  5  grains ,  que  des  àccidens  passagers. 
M.  Ollivier,  d’Angers,  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  qui 
mourut  d’une  inflammation  violente  des  voies  digestives  pour 
avoir  pris  23  grains  de  cyanure  de  mercure  et  de  potasse.  D’a¬ 
près  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  animaux ,  il  a  conclu 
que  ce  poison  agit  sur  le  système  cérébro-spinal  quand  la  mort 
est  prompte  ,  et  comme  irritant  dans  le  cas  contraire  (  Arch. 
gén.  de  mêd.,  t.  IX,  p.  102  ). 

MM.  Robiquet  et  Villermé  ont  constaté  sur  plusieurs  animaux 
l’action  énergique  du  cyanure  de  potassium  (  Bullet.  de  la  soc. 
méd.  d’émul.,  janvier  1823,  p.  411  ).  M.  Orfila  a  publiétout  ré¬ 
cemment  une  observation  d’empoisonnement  par  le  cyanure  de 
potasse  pris  en  lavement.  Il  résulte  des  circonstances  de  ce  fait, 
qui  lui  a  été  communiqué  par  le  Dr  Trouve  ,  qu’il  y  a  une  dif¬ 
férence  entre  le  cyanure  .de  potasse  sec  et  celui  qui  est  hu¬ 
mide,  et  que  le  dernier  est  beaucoup  moins  actif.  Enfin  , 
MM.  Pelletier  et  Gaventou  ont  vu  un  quart  de  grain  d ’kydro- 
cyanate  de  strychnine  produire  chez  un  lapin  des  àccidens  téta¬ 
niques  et  la  mort  en  vingt  minutes.  D’après  des  expériences  de 
M.  Magendie,  ce  sel  aurait  au  moins  autant  d’énergie  que  la 
strychnine.  (Mérat  et  Delens  ,  Dict .,  t.  n,p.  553.) 

Je  n’ai  parlé  ici  que  des  cyanures  ou  hydrocyanates  dont 
l’effet  a  été  le  mieux  constaté,  négligeant  à  dessein  quel¬ 
ques!  composés  dont  l’action  est  encore  inconnue.  Je  renver¬ 
rai  .  d’ailleurs  pour  tous ,  et  surtout  pour  le  cyanure  de  mer¬ 
cure,  auxbases,  dontils  se  rapprochent  par  leurs  effets.  [Voyez 
Chlore  ,  Iode,  Mercüre,  etc.) 
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g  IV.  Effets  thérapeutiques  des  composés  de  cyanogène.  • — 
Acide  hydrocyanique.  —  Ce  n’est  guère  que  depuis  le  com¬ 
mencement  du  xixe  siècle,  et  surtout  depuis  les  travaux  de 
M.  Magendie,  que  l’usage  de  l’aeide  hydrocyanique  a  été  in¬ 
troduit  dans  la  thérapeutique.  Malgré  l’excessive  énergie  de 
Cet  agent,  ou  peut-être  même  à  cause  d’elle,  on  s’empressa 
de  tous  les  côtés  de  l’administrer  dans  une  foule  de  maladies. 
Les  affections  les  plus  graves ,  même  celles  qui  sont  réputées 
incurables ,  ne  devaient  pas  résister  à  ce  .moyen...  Cepen¬ 
dant  aujourd’hui  l’usage  de  ce  médicament  est  très  restreint 
en  médecine,  et  les  praticiens  paraissent  avoir  été  [conduits  à 
ce  résultat,  d’une  part,  par  le  peu  de  succès  bien  constatés 
qu’on  ait  obtenus,  et  de  l’autre,  par  les  nombreux  inconvé- 
niens ,  je  pourrais  dire  par  les  dangers  qui  sont  attachés  à  son 
emploi. 

Convenablement  affaibli,  et  administré  à  doses  dites  médici¬ 
nales,  l’acide  hydrocyanique  peut  produire  encore  quelques- 
uns  des  symptômes  que  nous  avons  vus  plus  haut  résulter  de  son 
emploi  toxique,  mais,  bien  entendu,  d’une  manière  moins 
prononcée  et  moins  grave.  Cependant  on  est  souvent  obligé 
d’en  interrompre  l’usage  ;  ainsi,  il  occasione  quelquefois  des 
vertiges ,  plus  souvent  des  nausées,  de  la  céphalalgie,  une  car- 
dialgie  bien  prononcée ,  ainsi  que  de  la  prostration  des  forces. 
Mais,  un  de  ses  effets  les  plus  constans,  surtout  lorsqu'on 
l’administre  d’une  manière  un  peu  prolongée,  comme  dans 
la  phthisie ,  par  exemple,  c’est  une  dyspnée  qui  devient  le  plus 
ordinairement  insupportable,  au  point  d’obliger  à  cesser  le  mé¬ 
dicament.  Dans  le  peu  de  cas  où  je  l’ai  vu  donner,  et  dans  le 
nombre  plus  petit  encore  de  ceux  où  je  l’ai  employé  moi-même, 
j’ai  toujours  observé  cet  inconvénient.  On  symptôme  assez  re¬ 
marquable  ,  qui  a  été  noté  par  plusieurs  auteurs  comme  étant 
déterminé  par  l’usage  de  l’acide  hydrocyanique ,  c’est  la  sali¬ 
vation  ,  accompagnée  quelquefois  d’ulcération  de  la  bouche. 
Le  docteur  Macleod  l’a  observé  trois  fois  {Bulletin  des  sciences 
mêd, ,  fév.  1824 ,  p.  145  ) ,  et  le  docteur  Granville  a  vu  deux  cas 
analogues  {London  med.  and  phys.  journal ,  t.  xi.vi,  p.  359  et 
383  ) ,  etc. 

L’acide  hydrocyanique  ne  paraît  avoir  aucune  action  lo¬ 
cale  irritante.  On  a  déjà  vu  plus  haut ,  d’après  les  examens  ca¬ 
davériques,  qu’il  semble  agir  sur  la  composition  du  sang; 
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mais,  d’un  autre  côté,  en  étudiant  avec  soin  les  symptômes 
qu’il  produit,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre,  physiolo¬ 
giquement  parlant ,  son  influence  sur  le  système  cérébro-spi¬ 
nal.  Un  point  assez  curieux,  ç’est  que  sa  double  action,  et  sur 
le  cerveau  et  sur  la  moelle  de  l’épine,  parait  être,  jusqu’à  un 
certain  point,  indépendante,  comme  le  fait  remarquer  M.  Chris- 
tison,  qui  rappelle,  à  l’appui  de  son  opinion,  qu’il  produit 
presque  à  la  fois  et  le  coma  et  le  tétanos.  On  trouve  à  ce  sujet , 
dans  l’ouvrage  du  même  auteur,  une  expérience  bien  importante 
de  M.  Wedëmeyer  :  on  divisa  sur  un  chien  la  moelle  de  l’épine 
au  commencement  de  la  région  lombaire,  et  l’on  put  alors 
pincer  les  membres  postérieurs  de  l’animal  sans  déterminer  le 
moindre  mouvement;  mais  de  l’acid®  hydrocyanique  ayant 
été  introduit  dans  une  plaie  faite  au  membre  postérieur  gau¬ 
che  ,  en  une  minute,  l’animal  éprouva  des  symptômes  d’empoi¬ 
sonnement,  et  il  eut  des  convulsions  dans  les  membres  de 
derrière  aussi  bien  que  dans  ceux  de  devant  (Christison,  On 
poisons ,  1832 ,  p.  661  ). 

Quoi  qu’il  en  soit,  rangeant  l’acide  hydrocyanique  dans  les 
antispasmodiques ,  les  médecins  l’ont  employé  comme  un  des 
sédatifs  les  plus  puissans  ,  applicable  à  tous  les  cas  dans  les¬ 
quels  convient  l’opium  ;  mais  différant  de  ce  dernier ,  en  ce 
qu’il  n’est  pas  excitant  et  qu’il  ne  produit  pas  la  sueur. 

Une  des  maladies  dans  lesquelles  on  a  le  plus  vanté  l’acide 
prussique ,  c’est  la  phthisie.  M.  Magendie  affirme  avoir  obtenu , 
à  l’aide  de  ce  moyen,  la  guérison  de  phthisiques  au  premier  de¬ 
gré,  et  même  à  un  état  plus  avancé.  Constamment  cet  acide 
lui  a  paru  diminuer  la  toux,  modérer  ou  faciliter  l’expectora¬ 
tion,  procurer  enfin  le  sommeil,  sans  exciter  de  sueur,  etc. 
(Formul.,  7e  éd.,  1829).  Déjà,  au  rapport  deManzoni,  Brera 
l’avait  donné,  sous  forme  de  pilules,  à  la  dose  de  100  gouttes 
dans  une  nuit  à  une  femme  au  premier  degré  de  la  phthisie 
pulmonaire ,  et  qui  était  ateinte  d’une  hémoptysie  abondante 
vainement  combattue  par  la  saignée.  Cet  acide  arrêta  miracu¬ 
leusement  l’hémorrhagie  et  même  guérit  la  malade  de  sa  phthi¬ 
sie  commençante  (  Dict.  de  Mérat  et  Delens ,  t.  il ,  545  ).  Je  ne 
rapporteraipas  ici  les  cas  d’amélioration,  plutôt  que  de  guérison 
qui  ont  été  publiées  dans’des  circonstances  analogues.  J’ajoutera; 
seulement,  sans  commenter  les  observations  favorables,  que 
lapt  hi  sie  est  la  maladie  contre  laquelle  ce  médicament  peut- 
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être  a  été  le  plus  souvent  employé,  et  qu’en  général  les  résultats 
obtenus  sont  loin  d’avoir  été  heureux.  M.  G.  Hayvard,qui  préco¬ 
nise  l’acide  prussique  dans  d'autres  affections ,  l’a  trouvé  plus 
nuisible  qu’utile  dans  la  phthisie.  Le  docteur  Macleod ,  d’a¬ 
près  l’essai  qu’il  en  a  fait  sur  soixante  malades ,  pense  que  ses 
vertus  ont  été  exagérées  ( loc .  cit.).  Enfin,  depuis  M.Magendie, 
il  y  a  peu  de  médecins  qui  n’aient  eu  occasion  de  l’expérimenter 
contre  cette  maladie ,  et  aucun  d’eux,  que  je  sache ,  n’a  publié 
de  succès  nouveau  bien  constaté. 

En  Italie,  où  on  lui  reconnaissait  la  propriété  de  calmer  l’ac¬ 
tivité  des  mouvemens  du  cœur,  de  diminuer  la  réaction  fébrile , 
on  l’a  proposé  dans  le  traitement  des  maladies  sthéniques.  Bréra 
en  a  vanté  les  heureux  effets  dans  la  pneumonie  (  Prospetti  de' 
resultamenti  nellaclinica  medica ,  p.  29,  Padoue,  1816.)  Il  en  a 
retiré  aussi,  au  rapport  deManzoni,  les  plus  grands  avantages 
dans  l’inflammation  des  bronches.  M.  Elliotson  assure  l’avoir 
administré  à  l’hôpital  de  Saint-Thomas  de  Londres  dans  un 
grand  nombre  d’affections  de  poitrine ,  et  avoir  presque  cons¬ 
tamment  obtenu  la  cessation  de  la  toux  qui  fatiguait  les  mala¬ 
des  (  Magendie ,  loc.  cit.).  M.  J.  Bouchenel ,  dans  un  mémoire 
intéressant  sur  l’emploi  de  l’acide  prussique,  a  rapporté  quatre 
cas  de  catarrhe  pulmonaire  chronique  guéri  par  ce  médicament 
(  Ballet,  de  l’Athénée.  Noua.  Bihlioth.  méd.  anat. ,  1824).  D’un 
autre  côté,  M.  Magendie  signale  un  cas  de  pleurésie  chronique 
avec  épanchement ,  dans  lequel  les  effets  de  cet  acide  ont  été 
loin  d’être  aussi  favorables  ;  et  d’ailleurs ,  dans  tous  ceux  où 
l’on  vante  ses  succès ,  il  a  presque  toujours  été  employé  con¬ 
curremment  avec  d’autres  moyens  plus  ou  moins  puissans,  avec 
la  saignée ,  par  exemple ,  etc. 

On  paraît  avoir  retiré  quelques  avantages  de  l’emploi  de  l’a¬ 
cide  hydrocyanique  dans  les  toux  dites  nerveuses.  MM.  Magen¬ 
die,  Thomson  ,  Granville ,  etc.,  ont  rapporté  des  exemples  de 
guérison  de  toux  nerveuses  et  chroniques,  surtout  chez  de  jeu¬ 
nes  femmes.  Coullon  a  obtenu  la  guérison  d’une  coqueluche 
qui  datait  de  six  semaines.  M.  Granville  a  vu ,  entre  autres  ,  ses 
quatre  enfans guérir  en  une  semaine  parl’acide  hydrocyanique, 
d’une  toux  qui  présentait  presque  tous  les  caractères  de  la  co¬ 
queluche  ;  enfin ,  des  résultats  heureux  de  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  contre  cette  affection  ont  été  rapportés  encore  par  plu¬ 
sieurs  médecins ,  par  M.  de  Kergaradec  (  Diction ,  des  sciences 
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méd.,  t.  xlv,  p.  577  )  ;  par  M.  Heincken  (  Bibl.  méd.,  t.  lxxiv  , 
p.  134),  etc.,  etc.  Assurément  on  ne  saurait  refuser  à  l’acide 
hydroeyanique  quelque  influence  sur  ces  affections  spasmodi¬ 
ques  ;  mais  en  étudiant  avec  soin  les  faits  rapportés,  on  voit 
que  dans  la  plupart  dés  Cas ,  ou  bien  la  maladie.etait  déjà  trop 
avancée,  ou  bien  elle  n’était  pas  assez  caractérisée  pour  que 
la  guérison  obtenue  par  le  médicament  méritât  réellement 
toute  l’importance  qu’on  lui  donnait;  et  souvent,  d’un  autre 
côté,  l’acide  hydroeyanique  n’agissait  pas  mieux  que  ne  l’au¬ 
raient  fait  probablement,  ou  au  moins  que  ne  le  font  habi¬ 
tuellement  d’autres  antispasmodiques  mieux  connus. 

On  a  vanté  encore  l’acide  prussique  dans  Y  asthme  ,  les  mala¬ 
dies  du  cœur.  M.  Elliotson  a  publié  plus  de  quarante  observa¬ 
tions  de  dyspepsie  avec  ou  sans  vomissemenS,  accompagnée  de 
douleurs  vives  à  la  région  épigastrique  et  de  pyrosis  qu’il  a 
guéri  par  l’emploi  de  l’acide  prussique  médicinal  (  Magendie , 
loc.  cit.). 

Enfin,  vanté  dans  V hystérie  par  M.  G.  Hayvard  et  le  docteur 
Berhr,  dans  Y  épilepsie  par  M.  Ferrus,  qui  paraît  en  avoir  ob¬ 
tenu  quelque  succès,  l’acide  hydroeyanique  ne  pouvait  pas  être 
oublié  dans  le  traitement  du  cancer.  On  assure  que  Brera  (Mérat 
et  Delens,  loc.  cit.)  l’a  employé  avec  avantage  contre  cette  ma¬ 
ladie,  dans  le  traitement  de  laquelle,  d’ailleurs,  il  semble,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  rationnel  de  l’expérimenter.  Sans  que 
je  pense  qu’il  faille  réellement  compter  sur  l’acide  prussique 
pour  obtenir  la  guérison  du  cancer,  on  peut  espérer  cependant 
du  soulagement  et  une  amélioration  plus  ou  moins  durable  de 
son  administration  prudente  et  bien  dirigée  à  l’intérieur ,  et  plu¬ 
tôt  encore,  dans  quelques  circonstances  ,  de  son  usage  externe. 

Je  pourrais  encore  citer  ici  plusieurs  maladies  contre  lesquelles 
on  a  administré  l’acide  prussique  seul,  ou  combiné  avec  d’au¬ 
tres  agens:  je  me  contenterai  de  rappeler  qu’on  l’a  essayé,  et 
généralement  avec  peu  de  succès,  dans  presque  toutes  les  in¬ 
flammations  encéphaliques,  intestinales ,  gastriques  et  autres, 
accompagnées  de  symptômes  nerveux. 

A  l’extérieur ,  l’acide  hydroeyanique  a  paru  être  un  excellent 
moyen  de  calmer  momentanément  les  douleurs  ;  on  l’a  admi¬ 
nistré  souvent  en  lotions  ou  en  injections ,  à  la  dose  de  1  à 
2  gros  d’acide  prussique  médicinal  dans  Une  pinte  de  véhi¬ 
cule  approprié, 
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Le  docteur  Frisch,  de  Nyborg ,  a  pu  apàiser  les  douleurs 
d’uu  cancer  au  sein ,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  antispasmo¬ 
diques,  en  faisant  laver  la  surface  de  l'ulcère  cancéreux  avec 
l'acide  prussique  étendu  (Magendie,  Formulaire  ,  p.  144). 

Il  est  quelquefois  très  utile  dans  certaines  affections  cuta¬ 
nées,  chroniques,  accompagnées  de  démangeaison,  dans  le 
prurigo ,  par  exemple,  dans  le  lichen,  et  surtout  dans  les  pru¬ 
rits  des  parties  génitales.  M.  Biett  s’en  est  servi  quelquefois 
avec  succès.  Il  l’emploie  souvent  aussi  à  l’hôpital  Saint-Louis , 
pour  calmer  les  douleurs  qui  accompagnent  certaines  ulcéra¬ 
tions  de  la  peau ,  et  entre  autres  les  ulcères  syphilitiques.  Il 
fait  ajouter  ordinairement  vingt  gouttes  d’acide  hydrocyanique 
médicinal  à  deux  onces  de  cérat. 

Quand  on  a  étudié -avec  soin  les  faits  nombreux  qui  ont  servi 
de  base  à  ce  résumé  clinique,  on  est  conduit  naturellement 
à  eouclure  :  que  les  éloges  donnés  à  l’acide  hydrocyanique  ont 
été  exagérés;  que  les  avantages  qui,  dans  certains  cas,  ont 
paru  suivre  son  application  thérapeutique  (en  admettant  qu’ils 
fussent  beaucoup  plus  positifs  encore  qu’ils  ne  le  paraissent 
ordinairement  ;  en  admettant  qu’ils  n  eussent  pu  être  obtenus 
aussi  bien ,  ou  mieux  peut-être ,  par  d’autres  agens  plus  con¬ 
nus  ,  plus  faciles  à  manier)  sont  trop  peu  importans  pour  balan¬ 
cer  les  nombreux  et  graves  ineonvéuiens  qui  sont  encore  atta¬ 
chés  à  son  emploi;  que  les  propriétés  thérapeutiques  attribuées 
à  cet  acide  sont  loin  d’être  démontrées ,  et  que  son  action  est 
encore  tout  entière  à  étudier  de  nouveau;  enfin,  que  c’est  un 
médicament  excessivement  dangereux,  qui  exigera  plus  qu’une 
extrême  prudence  de  la  part  de  ceux  qui  voudraient  l’expéri¬ 
menter,  tant  que  des  formules  bien  connues  et  généralement 
adoptées  n’auront  pas  remplacé  les  préparations  si  diffé¬ 
rentes  qui  peuvent  se  trouver  sous  le  même  nom  dans  les  offi¬ 
cines  des  pharmaciens ,  à  l’arbitraire  desquels  il  est  entière¬ 
ment  livré. 

Doses  et  mode  d’ administration.  —  Lorsqu’on  veut  employer 
ce  médicament,  il  ne  faut  pas  oublier  que  non-seulement  il 
y  a  plusieurs  acides  hydroeyaniques  qui  ont  une  extrême  dif¬ 
férence  d’énergie  (  voyez  Içs  Considérations  pharmacologiques , 
§  II) ,  mais  encore  que  de  deux  sirops  cyaniques ,  l’un ,  celui  du 
Codex  (  qui  contient  —  d’açide  de  Seheele  ) ,  peut  donner  la 
mort  aux  memes  doses  auxquelles  on  prescrit  habituellement 
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et  impunément  l’autre ,  celui  de  M.  Magendie  (  qui  ne  con¬ 
tient  que  -~)i  - 

Le  sirop  de  M.  Magendie  peut  être  prescrit  à  peu  près  comme 
les  autres  sirops  composés ,  à  la  dose  de  un,  deux  gros,  une 
demi-once.  Mais  le  sirop  du  Codex  ne  doit  être  donné  que  par 
gouttes,  si  mieux  il  ne  vaut  pas  le  rejeter.  Il  vaut  mieux,  en 
général,  prescrire  l’acide  lui-même  que  les  préparations  offi¬ 
cinales.  On  ne  doit  jamais  employer  que  l’acide  affaibli,  et  dans 
un  véhicule  qui  n’en  change  pas  la  nature.  Suivant.  MM.  Ittner 
et  Magendie  l’alcool  prévient  son  altérabilité  et  le  rend  plus 
stable,  moins  volatil.  On  donne  l’acide  prussique  médicinal  (c’est- 
à-dire  uni  à  six  fois  son  volume  d’eau),  à  la  dose  de  3  ou 
4  gouttes  d’abord,  portées  graduellement  jusqu’à  8,  10,  12  et 
plus  par  jour,  dans  un  liquide  plus  ou  moins  étendu,  et  pris  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  suivant  la  dose  de  l’a¬ 
cide  ,  suivant  l’effet  que  l’on  veut  obtenir,  etc.  A  l’extérieur, 
lorsqu’on  veut  en  faire  usage  en  lotions  ou  injections  ,  on  met 
de  1  à  2  et  3  gros  d’acide  hydrocyanique  médicinal  par  pinte. 
Pour  l’employer  en  topique,  la  dose  est  de  10  à  20  et  30  gouttes 
d’acide  médicinal  pour  une  once  de  cérat. 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  prompte  altérabilité  de 
l’acide  hydrocyanique,  la  différence  extrême  non-seulement 
des  acides,  mais  des  préparations  officinales  désignées  sous 
le  même  nom ,  la  différence  d’action  de  la  même’ préparation , 
suivant  qu’elle  est  plus  ou  moins  récente,  delà  même  prescrip¬ 
tion,  suivant  que  le  mélange  a  été  agité  ou  non ,  etc. ,  sont  au¬ 
tant  d’inconvéniens  plus  ou  moins  graves ,  qui  au  moins ,  quant 
à  présent ,  ont  restreint  singulièrement  l’emploi  médical  de 
l’acide  hydrocianique,  et  que  le  praticien  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue  quand  il  veut  en  faire  usage.  Pour  ces  divers  motifs 
on  a  cherehé  à  fixer  cet  acide,  et  l’on  a  proposé  de  le  remplacer 
par  divers  composés  dans  lesquels  on  a  espéré  retrouver  les 
propriétés  thérapeutiques  qu’on  lui  attribuait.  Bien  qu’ils  aient 
encore  été  peu  étudiés  pour  la  plupart,  et  qu’ils  appellent  tous 
de  nouveaux  faits,  de  nouvelles  expériences,  nous  dirons  ici 
quelques  mots  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  souvent  employés  en 
médecine ,  et  dont  l’action  est  encore  le  mieux  connue. 

Le  cyanure  de  potassium  a  été  proposé  par  MM.  Robiquet  et 
Villermé,  comme  pouvant  remplacer  l’acide  hydrocyanique, 
et  M.  Magendie  a  désigné ,  sous  le  nom  d ’liydrocyanatc  de  po- 
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tasse  médicinal ,  la  solution  de  ce  cyanure  dans  huit  fois  son 
poids  d’eau  distillée.  On  peut  la  donner  aux  mêmes  doses  que 
l’acide  (Magendie,  Formai .,  7e  édit.,  p.  134  ).  M.  Bally  l’a  donné 
à  52  individus ,  atteints  de  maladies  différentes ,  à  la  dose  de 
demi-grain  à  un  grain  et  demi  par  jour.  Il  n’en  a  obtenu  au¬ 
cun  résultat  favorable  ( Noav .  Biblioth  méd. ,  1828,  t.  m,  p.  462). 
Plus  récemment  on  en  a  fait ,  à  l’extérieur ,  un  heureux  emploi , 
dans  le  cas  de  névralgie ,  et  de  nombreux  succès  ont  constaté 
son  efficacité  en  application  sur  les  points  douloureux  :  la  dose 
est  de  quatre  à  huit  grains  par  once  d'eau  distillée. 

Le  cyanure  de  zinc  a  été  employé  en  Allemagne  dans  le  même 
but.  On  lit  dans  le  Journal  de  médecine,  de  Hufeland  (1823),  que 
le  docteur  Henning  l’a  employé  avec  avantage  dans  les  cas  où 
l’on  donne  ordinairement  l’acide  hydrocyanique,et  surtout  dans 
les  affections  vermineuses  des  enfans.  On  l’a  conseillé  dans  les 
névroses  de  l’estomac  (Magendie,  loc.  cit.,  p.  159).» La  dose  pa¬ 
raît  être  d’un  demi-grain  en  six  prises  ,  à  donner  de  quatre  en 
quatre  heures,  mêlé  à  la  magnésie  ou  avec  du  sucre.  On,  en  fa¬ 
vorise  l’action  en  donnant  en  même  temps  une  infusion  chaude 
de  plantes  aromatiques. 

Pour  le  cyanure  de  mercure ,  qui  est  un  des  composés  dont 
l’action  a  été  le  plus  étudiée ,  nous  renvoyons  à  l’article  Mer¬ 
cure  ,  à  l’histoire  duquel  il  appartient  réellement ,  et  par  ses 
effets  et  par  ses  applications  thérapeutiques. 

L ’hydrocyanate  de  fer  (  bleu  de  Prusse)  ,  le  plus  anciennement 
connu  des  composés  cyaniques  ,  a  été  employé  avec  succès  à 
Gustrow  en  1827,  par  le  docteur  Hasse,  dans  une  épidémie  de 
fièvres  intermittentes.  Pendant  l’apyrexie,  il  administrait,  de 
quatre  en  quatre  heures ,  des  prises  contenant  un  grain  de  ce 
sel,  et  un  scrupule  de  poivre  ou  de  moutarde  en  poudre.  4  à 
6  doses  dans  la  première  intermittence ,  3  ,  puis  2  dans  les  sui¬ 
vantes  ,  ont  généralement  suffi.  Le  docteur  W.  Zollickoffer ,  de 
Baltimore,  le  préfère  au  quinquina,  comme  étant  sans  saveur  , 
pouvant  être  donné  dans  le  paroxysme,  agissant  plus  prompte¬ 
ment  ,  étant  plus  facile  à  supporter,  et  plus  sûr  contre  les  réci¬ 
dives.  Il  cite  trente-sept  observations  de  guérison.  (  Mérat  et 
Delens,  Dict. ,  t.  il  ,  p.  531.) 

Il  a  été  donné  aussi  avec  succès  dans  les  névroses  :  dans  la 
chorée,  l’épilepsie.  M.  Gergères  a  publié  deux(exemples  de  gué¬ 
rison  d'épilepsie  par  l’hydrocyanate  de  fer.  Il  en  faisait  prendre 
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un  demi-grain  matin  et  soir,  mêlé  avec  du.  sucre.  Il  a  porté 
successivement  la  dose  jusqu’à  quatre  grains  par  jour:  il  l'a 
également  donné  dans  la  diarrhée  chronique.  (  Journal  de  méd. 
et  de  chirur.  pratique ,  novembre  1833.) 

Enfin ,  Yhydroferrocyanate  de  quinquina  paraît  jouir  d’une  ef¬ 
ficacité  réelle  contre  les  fièvres  intermittentes ,  d’après  les  ex¬ 
périences  de  M.  Zaccarelli  et  de  plusieurs  auteurs  qui  l’ont 
essayé  après  lui.  M.  Cerioli  a  guéri  avec  ce  sel  treize  malades 
atteints  d’une  fièvre  quarte,  avec  engorgement  douloureux 
des  principaux  viscères  de  l’abdomén.  Ces  fièvres  avaient  ré¬ 
sisté  plusieurs  mois,  quelques-unes  même  des  années  (chez  une 
jeune  fille  elle  durait  depuis  huit  ans)  ,  à  tous  les  moyens ,  aux 
évacuations  sanguines  ,  au  sulfate  de  quinine,  qui  n’avait  pro¬ 
duit  qu’une  légère  amélioration,  et  le  plus  ordinairement  aucun 
amendement,  etc.  11  donnait  2  ,  4 , 8  grains  par  jour  en  six  pi¬ 
lules,  avec  le  rob  de  sureau;  rarement  il  a  vu  des  rechutes. 
Dans  quatre  cas  il  obtint  la  guérison,  malgré  une  inflammation 
chronique  du  foie.  {  Annal,  univers,  di  med. ,  1833,  ) 

Presque  toujours  on  donne  ce  sel  en  pilules.  Cependant, 
pour  l’administrer  en  potion,  M.  Duclou  a  proposé  de  le  faire 
dissoudre  dans  le  moins  d’alcool  possible,  et  de  mêler  cette 
solution  au  sirop,  en  ayant  la  précaution  d’agiter,  et  d’ajouter 
ensuite  les  eaux  distillées.  (Journal  des  conn.  méd.  ,t.  iv,  p.  14.) 

Al.  Cazënave. 

§  V.  Recherches  médico-légales  relatives  a  l’empoisonnement 
PAR  l’acide  hydrocyanique. —  Si  l’acide  hydrocyanique,  anhydre 
ou  hydraté  n’est  pas  mélangé  de  quelque  autre  substance ,  on 
le  reconnaîtra  aux  propriétés  indiquées  à  la  page  490 ,  et  aux 
caractères  suivans  :  1°  versé,  lors  même  qu’il  serait  excessive¬ 
ment  étendu  d’eau ,  dans  une  dissolution  de  nitrate  d’argent , 
il  y  fait  naître  un  précipité  de  cyanure  d’argent  blanc  ,  caille - 
botté ,  lourd,  insoluble  dans  l’eau ,  insoluble  ou  très  peu  soluble 
dans  l’acide  nitrique  à  la  température  ordinaire ,  facilement  solu¬ 
ble  dans  cet  acide  bouillant  et  dans  l’ammoniaque.  Ce  précipité 
lavé  et  desséché  a  fort  peu  de  tendance  à  se  colorer  en  vio¬ 
let;  il  est  décomposé  par  la  chaleur  de  manière  à  fournir  de  l’ar¬ 
gent  métallique,  et  une  partie  du  cyanogène  qui  entre  dans  sa 
composition.  2°  L’acide  hydrocyanique  ne  précipite  pointde  sels 
de  fer,  mais  si  on  le  mêle  à  quelques  gouttes  de  potasse  dis¬ 
soute  dans  l’eau ,  et  qu’on  ajoute  du  pro,to  et  du  sesqui  sulfate  de 
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fer  dissous ,  la  liqueur  devient  bleue,  et  il  ne  tarde  pas  à  se  dépo¬ 
ser  du  bleu  de  Prusse.  Quelquefois  le  précipité  bleu  paraît  sur- 
le-cbamp  «  mais  le  plus  ordinairement  la  potasse  ayant  été  em¬ 
ployée  en  excès,  une  portion  d’oxyde  de  fer  s’est  précipitée  en 
même  temps  que  le  bleu  de  Prusse,  et  la  couleur  du  précipité, 
au  lieu  d’être  bleue,  est  verdâtre  ou  brune  rougeâtre  ;  il  suffit 
alors  de  dissoudre  l’oxyde  de  fer  précipité  à  l’aide  de  quelques 
gouttes  d’acide  sulfurique,  pour  faire  paraître  la  couleur  bleue. 
3°  Le  deutosulfate  de  cuivre  n’est  point  précipité  par  l’acide 
hydrocyanique;  mais  si  on  ajoute  de  la  potasse,  on  observe 
des  phénomènes  qui  varient  suivant  que  les  dissolutions  sont 
concentrées  on  affaiblies;  dans  le  premier  cas,  on  obtient  un 
précipité  vert  pomme  qui  devient  d’un  vert  plus  foncé  si  on 
ajoute  assez  de  potasse  pour  saturer  tout  l’acide;  ce  précipité 
composé  de  cyanure  de  cuivre  et  de  deütoxyde  de  cuivre  en 
excès ,  s’il  est  traité  par  une  certaine  quantité  d’acide  hydro- 
chlorique  pur,  abandonne  le  deütoxyde  à  l’acide  qui  le  dissout, 
et  laisse  du  cyanure  de  cuivre  d’un  jaune  verdâtre,  quand  il 
est  humide,  et  vert  pré  lorsqu’il  a  été  desséché  à  l’air;  enfin  il 
suffit  d’ajouter  une  plus  grande  quantité  d’acide  hydrochlori- 
que  sur  ce  précipité  jaune  verdâtre  pour  le  décomposer  et  le 
transformer  en  protochlorure  de  cuivre  blanc ,  insoluble  dans 
l’eau ,  et  soluble  dans  l’acide  hydrochlorique.  Si ,  au  lieu  d’agir 
avec  des  dissolutions  concentrées  de  deutosulfate  de  cuivre  et 
d’acide  hydrocyanique,  on  emploie  ces  liqueurs  très  étendues 
d’eau,  on  observera  les  phénomènes  qui  ont  déjà  été  décrits 
par  M.  Lassaigne,  c’est-à-dire  qu’ après  avoir  saturé  l’acide 
hydrocyanique  par  la  potasse,  et  l’avoir  mêlé  avec  le  sel  de 
cuivre  dissous,  et  une  assez  grande  quantité  d’acide  hydro¬ 
chlorique  ,  pour  redissoudre  l’excès  d’oxyde  de  cuivre  préci¬ 
pité  par  la  potasse  %  la  liqueur  prendra  un  aspect  laiteux  plus 
ou  moins  intense,  et  il  suffira,  pour  la  rendre  transparente  au 
bout  de  quelques  heures ,  de  l’étendre  dans  une  grande  quan¬ 
tité  d’eau. 

Si  l’acide  hydrocyanique  fait  partie  d’un  sirop  ou  d’un  li¬ 
quide  peu  coloré,  on  le  reconnaîtra  à  son  odeur  et  à  l’aide 
des  réactifs  indiqués ,  qui  se  composeront  avec  le  sirop  étendu 
d’eau ,  comme  avec  l’acide  hydraté.  Mais  si  la  couleur  de  la 
dissolution  dans  laquelle  on  cherche  l’acide  hydrocyanique 
est  tellement  foncée  ou  intense  qu’il  soit  impossible  d’obte- 
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nir  un  précipité  bleu  avec  le  sel  de  fer  et  la  potasse,  et  un 
précipité  blanc  avec  le  nitrate  d’argent,  il  faudra  s’assurer 
d’abord  de  la  présence  de  l’acide  par  l’odeur,  puis  on  versera 
deux  ou  trois  gouttes  de  dissolution  dé  potasse  dans  une  petite 
portion  de  la  liqueur.  En  trempant  dans  celle-ci  une  languette 
de  papier  blanc  non  collé,  qu’on  y  laissera  pendant  une  ou  deux 
minutes,  elle  acquerra  une  couleur  rougeâtre  ;  on  desséchera 
ce  papier  à  l’air ,  et  lorsqu’il  sera  sec ,  on  mettra  sur  toutes  les 
parties  imprégnées  d’hydrocyanate  de  potasse  quelques  gout¬ 
tes  de  sulfate  de  fer  dissous  dans  une  petite  quantité  d’eau  : 
sur-le-champ  toutes  les  parties  touchées  deviendront  d’un  bleu 
légèrement  verdâtre ,  tandis  que  si  l’on  avait  versé  dans  la  li¬ 
queur  bydrocyanique  colorée  le  sesqui  sel  de  fer  et  la  potasse, 
on  aurait  obtenu  un  précipité  tellement  coloré  en  bleu  par  la 
matière  colorante  du  liquide,  qu’il  eût  été  impossible  d’y  recon¬ 
naître  la  moindre  nuance  bleue.  Il  faudrait  que  la  liqueur  hy- 
drocyanique  ne  contint  qu’une  très  petite  quantité  d’acide 
pour  que  le  caractère  fourni  par  la  languette  de  papier  ne  pût 
pas  être  constaté. 

Mais  admettons  qu’il  en  soit  ainsi ,  et  que  par  une  cause  quel¬ 
conque  ,  on  ne  puisse  obtenir  la  coloration  du  papier  en  bleu , 
il  faudra  alors  traiter  la  liqueur  suspecte  par  du  charbon  ani¬ 
mal  pur,  et  à  la  température  ordinaire.  Le  mélange,  étant  placé 
dans  un  flacon  à  l’émeri  bien  bouché  ,  sera  agité  à  plusieurs 
reprises,  et  s’il- est  décoloré  au  bout  de  plusieurs  heures  on 
filtrera  pour  avoir  un  liquide  que  les  sels  de  fer ,  d’argent  et 
de  cuivre  précipiteront,  comme  nous  l’avons  dit  à  l’occasion  de 
l’acide  hydrocyanique  hydraté.  Si ,  au  contraire ,  le  charbon 
animal  n’a  pas  décoloré  la  liqueur  à  froid,  ce  qui  nous  est 
arrivé  plusieurs  fois,  il  faudra,  après  l’avoir  filtrée,  la  distiller  à 
une  douce  chaleur ,  en  maintenant  le  récipient  à  une  tempéra¬ 
ture  très  basse  :  le  liquide  qui  viendra  Se;  condenser  dans  le 
ballon  sera  incolore  et  agira  sur  les  divers  réactifs  comme  l’a¬ 
cide  hydrocyanique.  Nous  ne  conseillons  de  recourir  à  la  dis¬ 
tillation  que  lorsque  les  autres  procédés  ont  échoué,  non  pas 
quelle  ne  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  déterminer  la 
présence  de  l’acide  hydrocyanique,  mais  parce  que  cet  acide 
étant  très  volatil ,  on  court  risque  d’en  perdre  une  pqrtion , 
d’autant  plus  qu’il  est  bien  reconnu  qu’il  est  difficile  et  même 
impossible  d’obtenir,  parla  distillation  de  certaines  liqueurs, 
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tout  l’acide  hydrocyanique  qu’elles  renferment  :  or,  il  est  des 
cas  où  il  pourrait  devenir  nécessaire  d’indiquer  la  proportion 
dans  laquelle  cet  acide  entre  dans  un  mélange. 

S’il  s’agissait  de  déterminer  la  quantité  d’acide  hydrocyani¬ 
que  contenue  dans  un  sirop ,  ou  dans  un  mélange  renfermant 
des  chlorures  et  des  sels  pouvant  précipiter  le  nitrate  d’argent, 
on  précipiterait  le  liquide  étendu  d’eau ,  par  un  excès  de  ce 
nitrate;  le  précipité  composé  de  cyanure  et  de  chlorure  d’ar¬ 
gent,  et  peut-être  de  carbonate  et  de  phosphate  d’argent,  se¬ 
rait  mis  en  contact  à  la  température  ordinaire  avec  de  l’acide 
nitrique  pur  étendu  de  son  poids  d’eau  distillée ,  qui  dissou¬ 
drait  le  carbonate  et  le  phosphate  d’argent ,  et  n’agirait  pas 
sur  le  cyanure  et  le  chlorure  d’argent.  Le  mélange  de  chlorure 
et  de  cyanure  serait  lavé ,  bien  desséché  et  pesé.  Pour  savoir 
combien  il  renferme  de  cyanure,  on  le  ferait  bouillir  pendant 
une  demi-heure  environ  dans  de  l’acide  nitrique  très  pur  et 
concentré ,  qui  dissoudrait  tout  le  cyanure  en  le  transformant 
en  nitrate,  et  n’attaquerait  pas  le  chlorure  :  on  concevra  facile¬ 
ment  que  le  cyanure  se  change  en  acide  hydrocyanique  et  en 
nitrate  d’argent,  en  admettant  que  l’eau  et  le  cyanure  sont 
décomposés ,  et  que  l’oxygène  se  porte  sur  l’argent ,  tandis  que 
l’hydrogène  s’unit  au  cyanogène.  En  pesant  le  résidu  de  chlo¬ 
rure  non  dissous,  après  l’avoir  bien  lavé,  on  en  connaîtra  la 
quantité.  Pour  apprécier  la  proportion  de  cyanure ,  on  sature¬ 
rait  l’excès  d’acide  nitrique  par  la  potasse,  et  on  verserait  dans 
la  liqueur  tout  l’acide  hydrocyanique  nécessaire  pour  faire 
passer  l’argent  à  l’état  de  cyanure  ;  on  pèserait  celui-ci  après 
l’avoir  bien  lavé ,  et  il  ne  s’agirait  plus ,  pour  connaître  le  poids 
du  cyanogène  qui  entre  dans  sa  composition ,  que  d’établir  une 
simple  proportion  :  on  sait,  en  effet,  que  le  cyanure  d’argent 
est  formé  de  32,300  de  cyanogène  et  de  135,160  de  métal.  La 
quantité  de  cyanogène  étant  connue ,  on  calculerait  aisément 
celle  de  l’acide  hydrocyanique  qu’elle  représente ,  puisqu’on 
sait  que  96,34  de  cyanogène  exigent  3,66  d’hydrogène  pour 
passer  à  l’état  d’acide  hydrocyanique. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  sans  prévoir  une  objection  qui 
pourra  nous  être  faite.  En  opérant  ainsi,  dira-t-on,  vous  par¬ 
venez  à  déterminer  la  quantité  de  cyanogène  contenue  dans 
une  liqueur ,  etpar  conséquent ,  celle  de  l’acide  hydrocyanique  ; 
mais  ce  cyanogène  peut  aussi  bien  faire  partie  d’un  cyanure 
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ou  d’un  hydrocyanate  que  de  l’acide  hydrocyanique  :  comment 
reconnaître  alors  qu’il  provient  de  cet  acide,  qui  est  libre  dans 
la  liqueur,  plutôt  que  des  autres  composés  dont  nous  venons 
de  parler?  Il  ne  s’agit  que  de  distiller  une  partie  de  cette  lh 
queur  dans  des  vaisseaux  clos:  l’acide  hydrocyanique  se  vola¬ 
tilisera,  et  viendra  se  condenser  dans  le  récipient,  tandis  que  les 
cyanures  et  les  hydrocyanates,  qui  sont  fixes  (excepté  l’hy- 
.drocyanate  d’ammoniaque  ) ,  resteront  dans  la  cornue.  Con¬ 
naissant  par  cette  simple  expérience  dans  quel  état  se  trouve 
le  cyanogène,  on  traitera  la  liqueur  par  le  nitrate  d’argent  , 
comme  il  a  été  dit. 

Il  serait  impossible  de  recourir  à  la  distillation  des  matières 
liquides  ou  sirupeuses  contenant  de  l’acide  hydrocyanique, 
pour  apprécier  la  proportion  de  cet  acide.  Dans  un  cas  médico- 
légal  soumis  à  l’examen  de  MM.  Magendie,  Gay-Lussac,  Barruel 
et  moi ,  il  s’agissait  de  déterminer  combien  il  y  avait  d’acide 
dans  du  sirop  hydrocyanique  préparé  à  la  pharmacie  centrale  : 
nous  procédâmes  à  la  distillation  en  vaisseaux  clos  ,  et  pour 
qu’aucune  trace  de  l’acide  volatilisé  ne  nous  échappât ,  nous 
reçûmes  le  produit  de  la  distillation  dans  un  tube  fort  long  , 
contenant  une  dissolution  de  nitrate  d’argent,  qui  transfor¬ 
mait  l’acide  hydrocyanique  en  cyanure;  malgré  cette  précau¬ 
tion  ,  nous  ne  retirâmes  que  les  deux  tiers  de  l’acide  du  sirops 
et  nous  nous  assurâmes;  en  préparant  un  sirop  nous-mêmes, 
qu’il  était  impossible  d’en  extraire,  par  ce  procédé,  plus  des 
deux  tiers.  (  Voyez  mon  Mémoire  dans  les  Annales  d’hygiéne  'et 
de  médecine  légale,  juillet  1829.)  Orfila. 
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CYANOSE  (de  y.uavcç,  bleu,  et vosoç, maladie).  —  La  coloration 
en  bleu  de  la  peau  et  des  tissus  où  le  réseau  vasculaire  est 
superficiel ,  peut  être  le  symptôme  de  plusieurs  maladies.  Dans 
certains  cas,  cette  coloration  est  si  intense  et  les  dispositions 
organiques  qui  la  déterminent  sont  si  obscures,  que  quelques 
médecins  ont  cru  pouvoir  faire  de  la  cyanose  une  maladie  es¬ 
sentielle.  Quelques  autres  ont  considéré  cette  affection  comme 
une  espèce  de  cachexie  scorbutique.  D’autres  enfin ,  tels  que 
Morgagni ,  Sénac,  Corvisart,  Caillot,  à  une  époque  plus  rap¬ 
prochée  de  nous,  ayant  trouvé,  dans  quelques  cas  de  cyanose, 
des  communications  évidentes  entre  celles  des  cavités  du  cœur 
qui  ,  dans  l’état  sain,  ne  doivent  pas  communiquer  entre  elles, 
ont  pensé  que  la  cyanose  pouvait  être  le  résultat  du  mélange 
du  sang  veineux  et  du  sang  artériel  opéré  dans  le  cœur  lui- 
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même  au  moyen  de  communications  anormales  établies  entre 
les  diverses  cavités  de  cet  organe. 

Cette  dernière  opinion ,  soutenue  par  de  grandes  autorités , 
a  semblé  prévaloir  un  moment  dans  la  science  ;  mais  en  même 
temps  aussi  qu’elle  prenait  crédit,  elle  est  devenue  trop  exclu¬ 
sive  ,  et  à  la  couleur  bleue  des  tissus,  observée  dans  ces  cas, 
les  partisans  de  la  théorie  du  mélange  des  deux  sangs  sont 
venus  joindre  un  groupe  de  symptômes  plus  ou  moins  graves 
ou  plus  ou  moins  importans.  Ils  ont  voulu  faire  de  ce  phéno¬ 
mène  morbide  souvent  isolé ,  ou  presque  isolé ,  une  affection 
ayant  des  symptômes  et  des  altérations  organiques  détermi¬ 
nés  ,  enfin  une  maladie  propre  à  prendre  rang  dans  les  cadres 
nosologiques.  C’est  ainsi  que  ces  médecins,  dans  la  description 
de  la  cyanose ,  ont  confondu  quelques  phénomènes  dépendant 
comme  elle  des  obstacles  à  la  libre  circulation  du  sang  vei¬ 
neux,  avec  les  symptômes,  beaucoup  plus  graves,  qui  annoncent 
une  altération  profonde  de  la  substance  propre  du  cœur  ou 
des  divers  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  organe. 

La  cyanose  est  ordinairement  accompagnée  d’un  affaiblisse¬ 
ment  notable  dans  l’exercice  de  toutes  les  fonctions  :  une 
extrême  susceptibilité  à  l’action  du  froid ,  une  tendance  pres¬ 
que  invincible  à  la  somnolence  et  à  l’inaction  en  sont  pour 
ainsi  dire  inséparables. 

En  général,  les  individus  atteints  de  cyanose  ne  peuvent  se  li¬ 
vrer  àdes  efforts  musculaires, mêmemodérés,  sans  éprouver  des 
palpitations ,  de  l’étouffement ,  un  malai  se  inexprimable  ;  sans  être 
menacés  de  suffocation,  ou  sans  éprouver  des  lipothymies.  Un 
bruissement  particulier  se  fait  entendre  dans  la  région  du  cœur, 
comme  le  répètent ,  depuis  Corvisart ,  presque  tous  les  patho¬ 
logistes.  Ce  bruissement  a  été  comparé  au  bruit  de  soufflet,  au 
bruit  de  râpe,  au  frémissement  cataire  ;  mais  on  le  voit  bien  , 
tout  ce  dernier  groupe  de  symptômes  se  rattache  à  des  alté¬ 
rations  fort  diverses  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Il  sera 
donc  nécessaire  de  revenir  à  la  symptomatologie  de  la  cya¬ 
nose,  en  nous  occupant  de  ces  diverses  espèces  et  des  causes 
qui  peuvent  les  produire. 

La  cyanose  ou  cyanopathie  est  plus  fréquente  dans  l’enfance 
et  dans  la  vieillesse  que  dans  l’âge  mûr.  Elle  peut  être  originelle 
ou  acquise.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  rattache  ordinairement 
à  quelque  vice  d’organisation  dont  le  cœur ,  ou  tout  au  moins 
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les  gros  vaisseaux  qui  s’abouchent  avec  les  cavités  de  cet  organe, 
sont  le  siège. 

La  cyanose  peut  être  locale  ou  générale.  Elle  peut  être  bor¬ 
née  aux  parties  extérieures  les  plus  perméables  au  sang,  à  celles 
qui  sont  recouvertes  par  des  tissus  transparens,  n’affecter  que 
les  lèvres,  les  paupières,  la  face  ou  les  membres  supérieurs; 
ou  bien  colorer  quelques  organes  intérieurs,  tels  que  le  cer¬ 
veau  ou  les  membranes  muqueuses,  par  exemple;  enfin,  elle 
peut  s’étendre  sur  toute  la  surface  extérieure  du  corps. 

La  cyanose  peut  exister  sans  que  la  santé  générale  paraisse 
notablement  altérée.  M.  Martin  Solon  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  une  observation  dont  un  garçon  de  vingt-deux  ans 
était  le  sujet.  Ce  jeune  homme,  quoique  affecté  de  cyanose  de¬ 
puis  son  enfance,  n’en  avait  pas  moins  exercé  deux  professions 
très  fatigantes ,  celles  de  forgeron  et  de  cocher ,  et  conservé  la 
possibilité  de  se  livrer  avec  excès  aux  plaisirs  vénériens  et  à  tous 
les  genres  de  débauches. 

Causes.  —  Corvisart  pensait,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  sou¬ 
vent  la  cyanose  était  produite  par  un  vice  d’organisation  soit 
naturel,  soit  accidentel ,  qui  établissait  une  communication 
contre  nature  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches 
du  cœur.  Cela  suffit,  à  son  avis,  pour  donner  une  explication 
facile  des  principaux  phénomènes  de  la  prétendue  maladie 
bleue,  tels  que  la  coloration  de  la  peau  ,-la  gêne  de  la  respiration , 
la  fréquence  des  syncopes,  la  diminution  de  la  chaleur  vitale,  et 
enfin  la  mort  prématurée  et  quelquefois  subite  de  la  plupart  des 
sujets  de  ces  observations.  »  Il  fait  remarquer  ensuite  quelle 
analogie  frappante  existe  entre  ces  phénomènes  et  ceux  qui  ré¬ 
sultent,  plus  promptement,  des  diverses  espèces  d’asphyxie,  et 
que  présentent  quelquefois  les  enfans  nouveau-nés,  surtout 
après  les  accouchemens  laborieux.  Mais  ce  médecin  judicieux 
s’arrête  dès  que  la  sévère  observation  cesse  de  le  conduire.  «Il 
est  prouvé  dans  les  exemples  que  je  viens  de  citer,  dit-il,  que 
la  coloration  permanente  de  la  face  et  des  tégumens  en  bleu 
tenait  aux  communications  contre  nature  des  cavités  du  cœur  ; 
cependant  plusieurs  faits  ne  me  permettent  pas  d’affirmer  qu’il 
en  soit  toujours  ainsi.  Quelques  observations  semblent  prou¬ 
ver  que  ces  communications  peuvent  exister  sans  que  la  colo¬ 
ration  soit  bien  remarquable ,  mais  alors  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  organique  n’en  sont  pas  moins  sensibles  ;  et 
Dict.  de  Méd,  IX.  3-î 
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si  i'eto  peut  commettre  “une  erreur,  ce  n’est  que  dans  la. dési¬ 
gnation  stricte  de  X espèce  particulière  de  lésion.  »  Je  rappellerai 
en  outré  quèCorvisart,  en  fixant  l'attention  de  ses  élèves  sur 
les  signes  des  maladies  de  cœur,  dans  un  temps  où  ces  signes 
étaient  assez  peu  précisés,  ne  manquait  jamais  fié  leur  faire 
observer  que  la  coloration  en  bleü  de  la  face  et  surtout  dés  lè¬ 
vres,  ainsi  que  celle  de  quelques  autres  parties  du  Corps  ,  est 
Un  phénomène  consécutif  de  presque  toutes  lés  maladies  du 
cœur,  et  surtout  de  celles  dont  les  cavités  droites  dé  cët  or¬ 
gane  peuvent  être  le  siège. 

C’est  ainsi  qu’en  résumant  les  Opinions  dé  Corvisart  sur  la 
cyanose ,  nous  voyons  cet  observateur  penser  :  1°  que  la  pré¬ 
tendue  maladie  bleue  ïi’ëst  qu’un  Symptôme  ;  2°  que  ce  symp¬ 
tôme  peut  dépendre  souvent  des  altérations  organiques  qui 
produisent  le  mélangé  des  deux  sangs  ;  mais  qu’il  peut  tenir 
aussi  à  diverses  autrës  èspèëes  fi’ altérations  organiques  ;  3°  qUé 
les  symptômes  groupés  autour  de  la  cyanose  pour  en  former 
une  maladie  à  part ,  sé  rattachent  à  la  plupart  des  lésions 
graves  et  profondes  de  l’organe  central  fie  la  circulation  ; 
4°  que  -les  communications  anormales  que  Ton  rencontre  quel¬ 
quefois  entre  les  diverses  cavités  du  cœur,  et  que  l’ônconsidère 
alors  comme  fies  causes  de  cyanose ,  peuvent  être  accidentelles. 

Quelques  années  après  ,  dans  une  dissertation  inaugu¬ 
rale  fort  bien  faite  (Paris  1814),  M.  Gintrac  soutint  qu’il 
existait  quatre  espèces  de  cyanosé  :  1°  une  coloration  bleue 
de  la  peau  constituée  par  le  mélange  du  sang  noir  avec 
le  sang  rouge  et  déterminée  par  un  vice  de  conformation  du 
cœur  ,  ou  par  la  persistance  des  ouvertures  ou  des  canaux 
de  communications  qui  existent  dans  le  fœtus  entre  le  système 
artériel  pulmonaire  et  le  système  artériel  général ,  entre  les 
cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur  ;  2°  une  colora¬ 
tion  bleue  également  constituée  par  ce  mélange,  mais  produite 
long-temps  après  la  naissance  par  une  cause  qui  a  rétabli  les 
voies  de  communications  ;  3°  une  coloration  bleue  sans  confu¬ 
sion  des  sangs  veineux  et  artériels,  coïncidant  avec  une  ma¬ 
ladie  organique  du  cœur  ;  4°  une  coloration  bleue  sans  com¬ 
munications  conservées  ni  rétablies  entre  les  deux  systèmes 
vasculaires  sanguins  ,  et  développées  après  une  suppression  de 
flux  menstruel. 

Pans  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire ,  l’article  Cyanose 
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fut  presque  entièrement  consacré  à  combattre  la  trop  grande 
extension  donnée  aux  opinions  de  Morgagni  et  de  Corvisart  sur 
la  nature  de  cette  maladie.  Nous  cherchâmes  à  prouver  ;  soit 
par  des  observations  déjà  connues ,  soit  par  quelques  observa¬ 
tions  nouvelles,  que  la  cyanopathie  était  loin  de  se  rattacher 
constamment  à  des  vices  de  conformation  ou  à  des  altérations 
accidentelles  donnant  lieu  au  mélange  des  deux  sangs ,  et  qu’il 
n’y  avait,  au  contraire,  rien  de  si  rare  que  de  pouvoir  éta¬ 
blir  entre  les  altérations  organiques  et  la  couleur  bleue  des 
tissus  un  rapport  précis  de  Cause  à  effets.  Nous  fîmes  obser¬ 
ver  que  dans  certains  cas,  la  cyanose  avait  lieu  sans  que  les 
altérations  existassent;  que  dans  certains  autres  cas  ces  alté¬ 
rations  existaient  sans  que  la  cyanose  en  eût  été  la  suite ,  et 
qu’enfitt  le  mélange  des  deux  sangs  pouvait  s’effectuer;  et  même 
du  sang  veineux  pénétrer  exclusivement  dans  une  partie  isolée; 
sans  que  la  coloration  des  tissus  en  fut  manifestement  changée. 
Nous  ajoutions ,  1°  qu’un  obstacle  mécanique  à  la  circulation 
du  sang  veineux  placé  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  à  l’ori¬ 
fice  de  l’artère  pulmonaire  oü  bien  dans  le  tissu  du  poumon, 
étaient  des  causes  bien  plus  efficaces  que  le  mélange  d’une  par¬ 
tie  des  deux  sangs  pour  produire  la  cyanose  ;  2°  que  dans  tous 
les  cas  où  l’on  avait  observé  la  Cyanosé  chez  des  sujets  ayant 
vécu  quelques  années  ,  il  existait  une  dilatation,  avec  Ou  sans 
épaississement  des  parois,  dans  les  cavités  droites  du  cœur  ; 
3°  que  ce  phénomène ,  enfin ,  pouvait  être  la  suite  de  toutes  les 
maladies  du  Cœur,  et  même  de  toutes  les  causes  capables  d’af¬ 
faiblir  l’activité  de  la  circulation ,  de  produire  la  stase  du  sang 
dans  le  réseau  vasculaire  superficiel ,  et  de  déterminer  Une  dila¬ 
tation,  Une  congestion,  passives  et  permanentes  des  vaisseaux 
Capillaires.  Notre  but  dans  cette  discussion  était  de  faire  sentir 
qu’ici,  eomme  dans  toutes  les  questions  de  pathologie ,  il  né 
fallait  pas  céder  au  désir  d’expliquer  les  phénomènes  obscurs 
des  maladies  ,  et  qu’il  valait  mieux  s’en  tenir  à  donner  l’histoire 
exacte,  et  peu  satisfaisante  de  la  science',  que  de  construire  sur 
dés  bases  peu  solides  telle  ou  telle  doctrine  bientôt  démenti  e 
par  les  faits.  Cette  discussion  des  opinions  établies  n’a  pas  été 
alors ,  j’ose  le  croire ,  sans  quelque  utilité  ;  mais  nous  ne  la 
reproduirons  pas  aujourd’hui  parce  qu’elle  était  surtout  rela¬ 
tive  aux  conséquences  à  tirer  des  vices  de  conformation  du 
cœur  considérés  comme,  causes  de  la  cyanopathie ,  et  que 


CYÀHOSE. 


532 

d’après  la  nouvelle  distribution  des  matières  adoptées  dans  cet 
ouvrage  tout  ce  qui  se  rapporte  à  ce  point  de  la  question ,  a  dû 
être  traité  à  l’article  Coeur  (  vices  de  conformation  du). 

M.  Louis  ,  en  publiant  un  Mémoire  sur  la  communication 
des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur  ( Arch .  de 
méd.,  t.  m,  décembre  1823)  semble  n’avoir  point  pris  con¬ 
naissance  de  notre  travail,  et  pourtant  il  est  arrivé  de  son 
côté  à  des  conséquences  à  peu  près  analogues.  Après  avoir 
rapproché  dix-huit  observations  tirées  de  divers  auteurs  et 
recueillies  par  lui -même,  il  analyse  tous  ces  faits  et  arrive  à 
quelques  conclusions  dont  je  ne  citerai  que  les  suivantes ,  les 
autres  se  rapportant  aux  vices  de  conformation  du  cœur  qui 
peuvent  produire  la  cyanose:  «La  cyanose,  dit-il,  existe  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  avec  un  rétrécissement  très  marqué 
de  l’artère  pulmonaire.  Elle  est  constamment  accompagnée  de 
la  dilatation  d’une  ou  de  plusieurs  des  cavités  du  cœur,  le  plus 
ordinairement  de  celles  du  côté  droit.  La  coloration  bleue  est 
rarement  universelle  :  on  doit  l’attribuer,  comme  dans  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur ,  à  un  obstacle  à  la  circulation  du 
sang  dans  les  veines.» 

M.  Louis ,  comme  nous,  du  reste ,  ne  nie’pas  que  le  mélange 
du  sang  noir  et  du  sang  rouge  en  s’opérant  parfois ,  ne  doive 
être  regardé  comme  une  cause  évidente  de  cyanose  ;  mais  il 
pense  comme  nous  également  que  ce  mélange  n’est  pas  la  cause 
unique  ni  même  à  beaucoup  près  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  coloration  bleue  des  tissus.  Les  propositions  qui  terminent 
le  travail  de  M.  Louis  sont  trop  évidemment  conformes  à  celles 
que  nous  avions  développées  avant  lui ,  pour  que  nous  puis¬ 
sions  penser  qu’il  ait  négligé  sciemment  de  rappeler  la  discus¬ 
sion  à  laquelle  nous  nous  étions  précédemment  livré.  Nous 
nous  félicitons ,  toutefois ,  de  pouvoir ,  maintenant ,  appuyer 
nos  assertions  de  son  témoignage. 

M.  Gintrac,  en  faisant  réimprimer  sa  Thèse  (1824),  donne  un 
nouveau  développement  à  la  doctrine  qu’il  a  déjà  professée.  Il 
combat  à  son  tour  les  idées  que  nous  avons  émises  ,  et  cherche 
à  expliquer  les  faits  que  nous  avons  rapportés  de  façon  à  ce 
qu’ils  ne  dérangent  en  rien  sa  manière  d’établir  l’étiologie  de 
la  cyanopathie.  Il  circonscrit  davantage  la  signification  qu’il 
avait  d’abord  accordée  au  mot  cyanose,  et  il  ne  veut  plus  ap¬ 
pliquer  cette  dénomination  qu’à  «une  maladie  constituée  par 
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l'introduction  du  sang  veineux  dans  le  système  artériel  général , 
en  vertu  de  communications  ouvertes,  soit  entre  les  cavités 
droi  tes  et  les  cavités  gauches, |du  cœur,  soit  entre  les  principaux 
troncs  vasculaires  ;  maladie  qui  est  accompagnée  de  la  colora¬ 
tion  bleuâtre,  livide  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses.» 
Cette  doctrine,  trop  exclusive,  à  notre  avis,  n’a  pourtant  besoin 
que  d’une  modification  pour  conserver  le  rang  que  les  recher¬ 
ches  intéressantes  de  M.  Gintrac  peuvent  lui  donner  dans  la 
science ,  c’est  de  n’être  appliquée  qu’à  une  seule  espèce ,  ou 
plutôt  à  une  seule  variété  de  la  cyanose  ;  mais  il  faudrait  alors 
donner  un  nom  particulier  au  groupe  de  phénomènes  que 
M.  Gintrac  rattache  à  la  cyanose  pour  en  constituer  une  affec¬ 
tion  à  part ,  une  maladie  sui  generis. 

M.  Labat  et  M.  Bouillaud  partagent,  jusqu’à  un  certain  point, 
les  opinions  de  M.  Gintrac.  Le  premier  cependant  (  Annales  de 
médecine  physiologique ,  1833),  tout  en  paraissant  combattre 
nos  conclusions,  s’en  rapproche  on  ne  peut  davantage.  Il 
me  suffira  pour  le  prouver  de  rapporter  ici  la  définition  qu’il 
a  donnée  de  la  cyanose  :  elle  consiste,  suivant  cet  auteur,  en 
une  «teinte  bleue  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses, 
causée  soit  par  un  vice  de  conformation  des  organes  circula¬ 
toires  et  pulmonaires,  mettant  obstacle  à  l’oxygénation  du  sang, 
ou  déterminant  le  mélange  immédiat  du  sang  noir  avec  le  sang 
rouge ,  soit  par  un  obstacle  quelconque  à  la  circulation,  ôcca- 
sionant  une  congestion  veineuse  générale  et  prolongée.  » 

M.  Bouillaud ,  qui,  d’abord,  semble  agréer  en  tous  points 
la  thèse  soutenue  par  M.  Gintrac,  et  qui  expose  avec  une 
grande  clarté  les  principes  sur  lesquels  elle  est  établie,  avoue 
plus  tard  que  ce  médecin  a  donné  une  définition  arbitraire 
de  la  cyanose.  Si ,  d’après  certains  auteur  s ,  il  est  quelque¬ 
fois  difficile,  dit-il,  de  reconnaître  que  la  teinte  bleue  de 
la  peau ,  provient  du  mélange  des  deux  sangs  ou  bien  d’un 
simple  obstacle  à  la  circulation ,  il  l’est  bien  plus  encore  de 
préciser  la  voie  par  laquelle  le  sang  noir  se  mêle  au  sang  rouge. 
«Avouons  même  franchement,  ajoute  M.  Bouillaud,  que  nous 
ne  possédons  actuellement  aucun  moyen  de  résoudre  d’une 
manière  bien  certaine,  cette  dernière  question.»  Plus  loin, 
il  prétend  que  la  teinte  vraiment  bleuâtre  ou  même  noirâtre 
de  la  peau ,  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  le  mélange  des 
deux  sangs  peut  facilement  s’effectuer ,  comme  on  le  voit 
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en  général  dans  la  cyanose  des  enfans ,  et  que  cette  coloration 
est  beaucoup  moins  marquée  quand  elle  est  due  à  un  simple 
obstacle  à  la  circulation  dans  le  cœur  droit,  ce  qui  arrive  le 
plus  ordinairement  chez  les  individus  avancés  en  âge.  Nous 
pouvons  affirmer  que  la  coloration  en  bleu  des  tissus  est  quel¬ 
quefois  tout  aussi  marquée  chez  les  vieillards  atteints  de  ma¬ 
ladies  du  cœur,  sans  communication  entre  les  cavités  de  cet 
qrgane ,  qu’elle  peut  l’être  chez  les  enfans  dont  la  circulation 
est  restée,  après  la  naissance,  dans  des  conditions  presque 
analogues  à  ce  qu’elle  était  pendant  la  vie  fœtale.  Cette  inten¬ 
sité  puis  grande  de  coloration,  dans  les  cas  où  le  mélange  des 
deux  sangs  peut  librement  s’effectuer ,  ne  prouverait  point , 
d’ailleurs ,  que  l’opinion  de  M.  Gintrac  n’est  pas  trop  exclu¬ 
sive,  puisque,  de  l’aveu  même  des  médecins  qui  la  défendent, 
il  n’y  a  pas  rapport  constant  entre  le  degré  auquel  cette  colo¬ 
ration  existe,  et  l’importance  ou  le  degré  de  développement 
des  altérations  propres  à  établir  une  communication  entre  les 
cavités  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche. 

En  définitive,  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  admettre  la 
doctrine  exposée  par  M..  Gintrac,  même  avec  les  modifications 
qu’elle  a  pu  subir  dans  son  dernier  ouvrage,  et  avec  la  nou¬ 
velle  autorité  qu’a  pu  lui  donner  M.  Bouillaud ,  par  son  suf¬ 
frage.  Nous  persistons  à  regarder  la  cyanose,  non  comme  une 
maladie  à  part,  mais  comme  un  phénomène  qui  peut  exister  à 
des  degrés  différées,  se  trouver  réuni  à  d’autres  phénomènes 
pathologiques,  tout  en  tenant  à  des  modifications  organiques 
fort  diverses ,  et  par  conséquent  sans  cesser  d’être  autre  chose 
que  le  symptôme  d’un  grand  nombre  de  maladies. 

Cyanose  dépendante  des  vices  de  conformation  qui  permettent 
le  mélange  du  sang  veineux  et  du  sang  artériel.  Voyez  Goeür 
(anatomie  aqormale).  Les  altérations  capables  de  produire  le 
mélange  des  deux  sangs  peuvent-elles  s’établir  accidentel¬ 
lement,  et,  comme  les  vices  de  conformation,  produire  la  cya¬ 
nose?  Corvisart  le  pensait,  tandis  que  quelques  pathologistes 
modernes  le  révoquent  en  doute,  et  dissertant  sur  la  forme  et 
la  nature  des  altérations  trouvées  après  la  mort,  dans  les  diffé¬ 
rentes  observations  connues,  ils  prétendent  que  ces  altérations 
dataient  de  la  naissance.  Laënnec  croyait  à  la  possibilité  des 
communications  survenues  accidentellement  par  un  ulcère 
placé  sur  la  cloison  des  ventricules,  11  décrit  ainsi  (  Trait. 
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<l&  l'ausc. ,  28  édit.  )  l'altération  trouvée  sur  un  cœur  sou¬ 
mis  à  son  examen  :  «La  cloison  des.  ventricules  présentait 
une  ouverture  capable  d’admettre;  une  plume  d’oie;  elle  était 
placée  dans  le  ventricule  droit  au  dessous  des  lames  de  la 
valvule  trieuspide ,  et  aboutissait  dans  le  ventricule  gauche 
UU  peu  au  dessous  de  la  naissance  des  valvules  sygmoïdes  de 
l’aorte.  De  ce  côté,  elle  était  assez  lisse ;  du  côté  du  ventricule 
droit,  au  contraire,  et  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  sa  sur¬ 
face  était  inégale,  altérée,  évidemment  ulcéreuse  et  recouverte 
de  concrétions  fibrineuses,  L’ulcération  avait  au  moins  un 
diamètre  double  de  celui  de  l’ouverture  du  côté  du  ventricule 
droit,  et  s’étendait  en  outre  à  environ  trois  lignes  dans  l’é¬ 
paisseur  delà  cloison,  où  elle  avait  formé  un  petit  cul-de-sac 
rempli  de  concrétions  fibrineuses. 

Dans  ce  cas ,  pas  de  doute  sur  l'existence  d’une  ulcération 
dont  la  perforation  observée  a  bien  pu  être  la  suite;  mais  l'o¬ 
rifice  du  trou  de  communication  est  lisse  du  côté  du  ventri¬ 
cule,  et  l’ulçération  qui  existe  au  ventricule  gauche  pourrait 
elle-même  avoir  été  sus-ajoutée  à  une  ouverture  existante,  par 
une  anomalie  de  conformation,  depuis  la  vie  fœtale.  C’est  à 
de  nouveaux  faits,  à  éclairer  cette  question,  attendu  que  tous 
çeux  qui  existent  dans  la  science  aujourd’hui  sur  pc  point, 
peuvent  encore  prêter  à  la  controverse,  P’uue  part,  tt  semble 
difficile  que  la  rupture  ou  plutôt  la  perforation  des  cloisons 
qui  séparent  les  cavités  du  cœur  s’effectue  accidentellement  5 
sans  déterminer  des.  accideas  d’une  telle  gravité ,  qu’ils  n’ em¬ 
pêchent  la  circulalion  du  sang  de  s’établir  d’une  nouvelle  ma¬ 
nière,  vicieuse  sans  contredit,  et  fâcheuse  dans  ses. résultats 
éloignés,  mais  pourtant  jusqu’à  un  certain  point  régulière. 
D’autre  part,  quelques  faits  militent  en  faveur  de  l’opinion 
contraire.  Certains  individus  spnt  parvenus  à  un  âge  a^sez 
avancé  sans  que  Ja  couleur  de  leur  peau  offrît  rien  de  re¬ 
marquable,  sans  qu’aucun  trouble  grave  de  la  circulation  ait 
menacé  leur  vie,  sans  qu’ils  aient  été  forcés  de  renoncer  à 
des  travaux  parfois  assez  rudes;  et  pourtant,  à  la  suite  de 
quelques  aeçideus ,  tels  que  des  coups ,  des  chutes ,  après  quel¬ 
que  émotion  trop  vive ,  ou  bien  sous  l'influence  de  quelques 
affections  spasmodiques  ,  telles  que  des  quintes  de  tpux , 
ils  ont  éprouvé  les  désordres  qui  dénoncent  l'altération  or¬ 
ganique  dont  nous  nous  occupons,  et  qui,  par  la  mQrt  des 


sujets ,  a  été  rendue  manifeste.  Comment  concevoir ,  dans  ces 
cas ,  que  la  non-oblitération  du  trou  de  Botal ,  ou  tout  au¬ 
tre  vice  de  conformation  du  cœur  auquel  se  lient  presque 
nécessairement  des  conséquences  semblables,  aient  pu  exis¬ 
ter  dès  l’enfance,  et  ne  pas  troubler  la  circulation  d’une  ma¬ 
nière  remarquable  pendant  une  partie  de  la  vie?  Il  répugne 
moins  à  mon  esprit  de  supposer  que  le  décollement  des  mem¬ 
branes  qui  forment  le  trou  de  Botal ,  que  l’érosion  des  cloisons 
inter-auriculaires  ou  inter-ventriculaires  peuvent  s’effectuer  ac¬ 
cidentellement.  Mais  il  faut  admettre  alors  que  cette  perfora¬ 
tion  a  dû  arriver  d’une  manière  lente  et  progressive.  Si  elle 
avait  été  brusque,  la  vie  du  malade  aurait  couru  les  plus 
grands  dangers ,  et  ce  n’est  pas  la  coloration  de  la  peau  qui 
fût  devenue  le  symptôme  prédominant  d’une  affection  pareille. 
Les  médecins  habitués  à  rechercher  la  cause  matérielle  des 
maladies  savent  très  bien  qu’en  général  les  phénomènes  pa¬ 
thologiques,  et  la  gravité  qu’ils  peuvent  avoir,  dépendent  moins 
de  la  nature  des  altérations  organiques  qui  les  produisent  ,*que 
de  la  manière  dont  celles-ci  s’établissent  et  se  développent. 

Au  reste,  que  la  communication  anormale  des  cavités  du 
cœur  tienne  à  un  vice  primitif  d’organisation,  ou  qu’elle  soit 
le  produit  d’un  état  pathologique,  il  faut,  pour  qu’elle  puisse 
être  considérée  comme  une  cause  directe  de  cyanose,  que  le 
sang  veineux  soit  poussé  dans  les  cavités  gauches  du  cœur ,  et 
non  le  sang  rouge  dans  les  cavités  droites.  Tout  porte  à  croire 
que,  dans  les  cas  même  où  les  communications  anormales  sont 
les  plus  manifestes ,  et  où  l’on  peut  supposer  que  le  mélange 
des  deux  sangs  a  été  le  plus  facjle,  ce  mélange  a  pu  encore 
s’effectuer  sous  des  conditions  très  diverses  ;  et  c’est  là  sans 
doute  le  motif  principal  des  dissidences  qui  se  remarquent  dans 
l’interprétation  des  faits.  En  général,  c’est  le  cœur  droit  qui , 
dans  ces  cas  de  cyanopathie,  est  dilaté  et  fort  souvent  hyper¬ 
trophié.  Ces  dispositions  paraissent  évidemment  la  suite  des 
obstacles  trouvés  en  même  temps ,  soit  aux  orifices  de  ce  même 
côté  du  cœur,  soit  à  l’embouchure  ou  dans  le  trajet  de  l’artère 
pulmonaire  (  Corvisart,  Gendrin,  Louis,  etc.),  et  elles  font 
concevoir  facilement,  à  leur  tour,  que  le  sang  noir  soit  poussé 
dans  les  cavités  qui  offrent  moins  de  résistance  à  l’abord  du 
sang,  quand ,  d’ailleurs,  leurs  orifices  de  dégorgement  sont  res¬ 
tés  libres  :  mais ,  dans  ce  cas,  nous  admettons  une  supériorité 
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d’action  de  la  part  du  cœur  à  sang  noir,  et  nous  supposons  que 
le  cœur  à  sang  rouge  n’éprouve  aucune  difficulté  à  se  débar¬ 
rasser  des  deux  colonnes  de  liquide  qui  lui  sont  naturellement 
ou  accidentellement  transmises.  Les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  ainsi.  Corvisart  était  d’avis  que  le  mélange  des  deux 
sangs  pouvait  s’opérer  non-seulement  à  des  degrés  fort  diffé- 
rens ,  mais  encore  sous  des  conditions  très  diverses ,  et  avoir 
des  conséquences  opposées.  Il  n’osait  l’affirmer ,  faute  de  faits 
concluans;  mais  il  penchait  à  croire  que  dans  certains  cas  le 
sang  rouge  était  introduit  dans  le  cœur  droit  par  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  inverses  à  celles  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler.  Une  observation  publiée  en  1828,  parM.  Miquel  ( Arch.gén . 
de  tnéd.,  t.  xvn,  p.  430  )  semble  réaliser  cette  prévision.  «Un 
nommé  Adam,  homme  de  36  ans,bij  outier,  n’avait  jamais  éprouvé 
de  maladies  graves;  sa  jeunesse  s’était  passée  sans  autres  acci- 
dens  que  quelques  ètouffemens ,  revenant  comme  par  accès ,  se 
terminant  parfois  par  une  syncope ,  et  que  les  antispasmodiques, 
et  l’éther  entre  autres,  faisaient  disparaître.  Sa  figure  était  ha¬ 
bituellement  d’une  couleur  vermeille  et  d’une  carnation  assez 
belle.  A  trente  ans,  ses  ètouffemens  prirent  tout  à  coup ,  et  sans 
cause  connue,  une  intensité  et  une  fréquence  inaccoutumées. 
Pendant  une  huitaine  il  eut  chaque  jour,  deux,  trois  et  même 
quatre  accès  tellement  violens,  qu’ils  faisaient  craindre  pour  sa 
vie.  La  face  rougissait  subitement;  la  tête  et  la  région  précor¬ 
diale  devenaient,  pendant  l’espace  d’une  minute  environ,  le 
siège  d’une  douleur  très  vive,  accompagnée  de  forts  battemens 
du  cœur  et  des  artères  ;  puis  sa  figure  pâlissait ,  et  il  survenait 
une  syncope  que  l’on  ne  faisait  cesser  qu’à  l’aide  de  l’eau  froide 
et  des  spiritueux.»  Cette  maladie,  dont  la  nature  fut  d’abord 
complètement  méconnue ,  sembla  s’aggraver  sous  l’influence 
de  divers  traitemens ,  et  le  malade  ne  fut  soulagé  que  par  des 
émissions  sanguines  très  souvent  répétées.  On  lui  appliqua,  dit 
M.  Miquel ,  plus  de  six  mille  sangsues ,  et  on  ne  lui  ouvrit  pas  la 
veine  moins  de  soixante-douze  fois.  Adam ,  enfin ,  entra  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité.  Il  était  alors  hydropique: «Figure  maigre  et 
pâle ,  sans  la  moindre  trace  de  couleur  violette  ou  bleue  ; 
anxiété;  respiration  laborieuse,  courte,  pressée;  poitrine  ré¬ 
sonnant  bien,  et  le  murmure  respiratoire  s’entendant  partout; 
battemens  tumultueux  et  irréguliers  du  cœur  présentant  une 
impulsion  très  forte,  surtout  à  gauche,  où  l’on  entendait  égale- 
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ment  du  bruit  de  soufflet,  se  rapprochant  du  bruit  de  râpe; 
son  mat  à  la  région  précordiale  ;  pouls  petit,  inégal,  intermit¬ 
tent,  contrastant  avec  la  violence  des.  contractions  du  cœur,  etc.; 
extrémités  froides  ,  corps  moins  chaud  qu’il  ne  l’est  ordinaire^ 
ment.  M.  Gayol,  dans  les  salles  duquel  le  malade  fut  placé, 
porta  le  diagnostic  suivant  :  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
avec  rétrécissement  de  l’orifice  de  l’aorte,  par  un  commence¬ 
ment  d’ossification  des  valvules  sygmoïdes.» 

Les  moyens  employés,  n’empêchèrent  pas  les  divers  aecidens 
rapportés  plus  haut  de  s’aggraver,  et  Adam  suceomba.  «Le 
cadavre  était  d’une  pâleur  remarquable;  le  cœur  était  deux  fois 
plus  volumineux  que  dans  l’état  normal;  ses  cavités,  particu¬ 
lièrement  celles  du  côté  gauche,  et  surtoutle  ventricule,  étaient 
plus  amples  et  à  parois  plus  épaisses  qu’elles  ne  le  sont  habi¬ 
tuellement;  une  ouverture  large  comme  une  pièce  de  deux 
francs ,  à  bords  égaux,  lisses  et  arrondis,  faisait  communiquer 
les  deux  oreillettes  entre  elles;  les  veines  pulmonaires  étaient 
considérablement  dilatées  et  plus  rouges  qu’à  l’ordinaire  ;  la 
valvule  mitrale  offrait  quatre  ou  cinq  ossifications  qui  rétrécis¬ 
saient  sensiblement  l’orifice  auriculo- ventriculaire  ;  l’aorte,  dans 
loute's'a  longueur,  neprésentait  pas  la  moitié  de  son  ealibre  or¬ 
dinaire  ,  et  à  la  partie  supérieure  l’on  remarquait  trois  ou 
quatre  petits  points  osseux  ;  toutes  les  artères  du  corps  of¬ 
fraient  à  peine  le  diamètre  qu’elles  ont  chez  un  enfant  de  douze 
ans  ;  les  poumons  étaient  emphysémateux ,  les  canaux  bronchi¬ 
ques  plus  larges  que  de  coutume  ;  le  foié  volumineux ,  gorgé  de 
sang  :  du  reste ,  rien  de  remarquable.  » 

Cette  observation,  curieuse  sous  plus  d’un  rapport,  peut  je¬ 
ter  du  jour,  il  me  semble  ,.sur  la  nature  et  les  causes  organi¬ 
ques  de  la  cyanose,  lei,  point  d’obstaeles  à  la  circulation  pul¬ 
monaire  ,  libre  retour  du  sang  veineux  dans  les  cavités  droites 
du  eœur  :  pas  de  cyanose.  L’artère  aorte  ne  présente  pas  la. 
moitié  de  son  calibre  ordinaire,  et  toutes  les  artères  du  corps 
sont  très  rapetissées.  Les  veines  pulmonaires  sont  rouges  et 
dilatées  :  les  cavités  gauches  du  eœur  sont  plus  amples  que  les 
droites ,  et  plus  remarquablement  hypertrophiées.  Ce  sont  ces 
cavités  qui  ont  eu  à  lutter  contre  un  obstacle  ;  elies  ont  acquis 
plus  d’épaisseur,  et  leur. action  est  devenue  supérieure  à  celle 
des  cavités  droites  ;  passage  du  sang  rouge  dans  ces  dernières 
cavités.  Dès  lors  la  respiration  est  excitée  au  lieu  d’être  ra>- 
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lentie;  une  toux  fréquente  tourmente  le  malade;  la  face  est  ha¬ 
bituellement  vermeille  ;  elle  rougit  davantage  pendant  les  accès. 
Nous  retrouvons  ici  les  phénomènes  que  Corvisart  supposait 
devoir  se  montrer  si  le  sang  rouge  était  accidentellement 
poussé  dans  les  cavités  droites.  Ceux  de  ces  phénomènes  rela¬ 
tifs  à  l’état  de  la  respiration,  à  celui  des  fonctions  en  général, 
et  surtout  à  la  coloration  de  la  peau ,  sont  inverses  à  ceux  ob¬ 
servés  dans  les  cas  où  l’on  peut  supposer  que  le  sang  noir 
l'emplit  toutes  les  cavités  du  cœur  et  remplace  le  sang  arté¬ 
riel  dans  le  torrent  circulatoire. 

J’appelle  l’attention  sur  ce  fait ,  sans  ignorer  qu’il  peut  être 
un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’opinion  dont  j’ai  combattu 
les  prétentions  exclusives.  Mais,  pour  éviter  une  difficulté,  je 
ne  révoquerai  jamais  en  doute  un  fait ,  et  j’accepte  celui-ci  avec 
toutes  les  conséquences  que  l’on  en  pourra  tirer.  S’il  peut,  eh 
montrant  les  effets  produits  par  l’excès  du  sang  artériel,  con¬ 
firmer  implicitement  ce  qui  a  été  dit  sur  la  puissance  séda¬ 
tive  du  sang  veineux,  sur  son  aptitude  à  produire  la  cyanose 
(m  que  nous  n’avons  jamais  nié  ) ,  l’observation  de  M.  Miquel 
ne  prouve-t-elle  pas  que  les  élouffemens  habituels,  la  suffoca¬ 
tion  revenant  par  accès,  les  lipothymies,  et,  dans  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  le  défaut  d’aptitude  au  mouvement,  et 
même  le  refroidissement  du  corps,  ne  sont  point  essentiellement 
liés  à  la  cyanose?  Ne  prouve-t-elle  pas  que  le  cortège  de  symp¬ 
tômes  dont  M.  Gintrac  entoure  la  cyanose  pour  en  faire  une 
maladie ,  peut  se  montrer  sans  elle  ;  qu’il  peut  se  reproduire 
sous  l’influence  de  toute  autre  cause  que  la  présence  du  sang 
poir  ou  il  ne  devrait  point  aller;  qu’il  a  été  observé  même  dans 
des  conditions  inverses;  qu’enfin  la  cyanose  n’est  autre  chose 
qu’un  symptôme  parfois  isolé ,  parfois  groupé  à  d’autres  symp¬ 
tômes  ?  ;  . 

Un  vice  de  conformation  dont  il  n’a  pas  été  fait  mention  dans 
l’article  de  ce  Dictionnaire  auquel  j’ai  renvoyé  plus  haut,  a  été 
signalé  par  Corvisart  comme  propre  à  faire  naître  la  cyanose. 
Il  cite ,  d’après  Vieussens ,  l’histoire  d’un  enfant  extérieure¬ 
ment  bien  conformé,  qui  avait,  depuis  sa  naissance,  la  respi¬ 
ration  difficile ,  la  voix  faible  et  rauque,  la  couleur  de  toute 
l’habitude,  du  corps  plombée.,  les  extrémités  froides,  et  qui  ne 
vécut  que  trente-six  heures.  Les  poumons  étaient  gonflés ,  gor¬ 
gés  de  sapg  ;  le  ventricule  droit  du  eceur  ainsi  que  l’artère  pul- 
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monaire  très  dilatés  ;  ou  ne  trouvait  aucun  vestige  de  l’existence 
du  trou  ovale. 

Corvisart  fait  remarquer  que  chez  cet  enfant,  avant  qu’il 
eût  respiré,  le  sang  aurait  dû  suivre  la  même  route  qu’il  par¬ 
court  dans  la  circulation  de  l’homme  adulte  ;  mais  que  ne  pou¬ 
vant  traverser  le  poumon  encore  imperméable,  il  a  dû  en  ré¬ 
sulter  nécessairement  la  dilatation  du  ventricule  droit  et  de 
l’artère  pulmonaire.  Cet  enfant  était  cyanosé  en  naissant,  et  le 
fait  est  remarquable,  car  chez  le  fœtus  il  n’existe  qu’une  espèce 
de  sang,  et  la  couleur  plombée  de  la  peau  ne  pouvait,  par 
conséquent,  être  attribuée  à  aucune  espèce  de  mélange.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  cette  observation ,  qui  n’est  point  assez 
détaillée  ,  dans  laquelle  les  lésions  anatomiques  ne  sont  point 
rapportées  avec  assez  de  précision ,  et  qui  est  d’ailleurs  rela¬ 
tive  à  un  cas  extrêmement  rare  ;  mais  nous  ne  devons  pas  la 
passer  sous  silence.  L’enfant  qui  en  est  le  sujet  me  semble  avoir 
été  placé,  soit  pendant,  soit  après  la  vie  fœtale,  dans  les  con¬ 
ditions  où  serait  un  adulte  dont  la  respiration  ne  pourrait  li¬ 
brement  s’opérer ,  ou  bien  chez  lequel  il  existerait  un  obstacle 
à  la  circulation  veineuse. 

Nous  voilà  revenu  à  notre  point  de  départ,  en  ce  sens  que 
nous  voyons  la  cyanose  se  rattacher  à  toutes  les  causes  qui  en¬ 
travent  le  retour  du  sang  vers  le  centre  de  la  circulation ,  et  le 
forcent  à  refluer  dans  le  système  capillaire.  Je  ferai  remar¬ 
quer,  à  cette  occasion,  que  l’emphysème  du  poumon  est  men¬ 
tionné  dans  un  très  grand  nombre  de  cas ,  comme  l’une  des 
altérations  trouvées  après  la  mort  des  individus  affectés  de  cya¬ 
nose  ;  et  je  rapporterai  a  cette  occasion  les  paroles  de  Laënnec 
(ouvr.  cité),  qui ,  après  avoir  indiqué  les  vices  de  conformation 
qui  peuvent  donner  lieu  à  la  cyanose,  ajoute:  «Au  reste,  dans 
quelques  maladies  du  poumon,  et  particulièrement  dans  l’emphy¬ 
sème,  la  coloration  bleue  de  la  peau  est|quelquefois  tout  aussi 
marquée,  et  tout  aussi  étendue  que  dans  le  cas  dont  il  s’agit.» 

Il  est  prouvé,  néanmoins,  que  les  causes  les  plus  ordinaires 
de  la  cyanose  sont  des  lésions  du  cœur  :  aussi  voit-on  la  co¬ 
loration  bleue  de  la  peau  se  joindre ,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  aux  autres  signes  des  maladies  de  cet  organe.  Il  faut 
remarquer  seulement  que  dans  les  cas  où  la  cyanopathie  est 
produite  par  les  communications  anormales  des  cavités  du 
cœur,  les  signes  qui  l’accompagnent  ne  sont  point  ceux  que  les 
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autres  altérations  organiques  du  cœur  présentent  à  leur  début, 
mais  bien  ceux  qui  se  montrent  dans  leur  dernière  période. 
Ces  derniers  mots  doivent  me  dispenser  de  revenir  sur  des  dé¬ 
tails  déjà  exposés;  un  seul  nous  arrêtera  un  instant.  Le  bruis¬ 
sement  particulier  signalé  par  les  pathologistes  comme  pouvant 
indiquer  la  communication  accidentelle  des  cavités  du  cœur , 
n’est  pas  toujours  comparable  au  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet. 
Dans  un  cas  où  j’ai  été  à  même  de  l’entendre,  j’ai  cru  remar¬ 
quer  qu’il  ressemblait  bien  davantage  au  bruit  produit  par  la 
formation  d’un  anévrysme  variqueux.  Notre  confrère  M.  Guer- 
sent,  qui  donne  habituellement  ses  soins  à  une  jeune  personne 
fort  cyanosée,  et  chez  laquelle  il  existe,  selon  toute  apparence, 
une  perforation  de  l’une  des  cloisons  du  cœur ,  m’a  assuré  qu’il 
avait  fait  chez  elle  une  observation  semblable.  Laënnec  pen¬ 
sait  que  les  deux  côtés  du  cœur  se  contractant  à  la  fois ,  et  étant 
pleins  l’un  et  l’autre ,  les  deux  masses  de  sang  qui  se  heurtent 
ne  doivent  pas  produire  de  bruit  bien  distinct.  Il  n’avait  point 
observé  ce  symptôme  chez  un  individu  qui  avait  le  trou  de  Bo- 
tal  conservé.  Ce  signe ,  sans  être  constant,  peut  aider  à  établir 
le  diagnostic  de  la  cyanose,  et,  par  conséquent,  à  distinguer 
entre  elles  ses  diverses  variétés. 

Dans  cette  affection,  la  face,  les  mains,  les  parties  génitales, 
sont  les  endroits  du  corps  les  plus  notablement  colorés.  Nous 
avons  dit ,  en  commençant  cet  article,  que  la  cyanose  pouvait  être 
générale  ou  partielle ,  et  ce  n’est  guère  que  des  cas  dans  lesquels 
elle  est  partielle  que  nous  avons  eu  à  nous  occuper  jusqu’à  pré¬ 
sent.  En  effet,  quand  la  coloration  bleue  dépend,  soit  d’une 
communication  anormale  entre  les  cavités  du  cœur ,  soit  d’un 
simple  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire ,  ou  au  retour  du 
sang  veineux,  presque ’touj ours  cette  coloration  est  partielle. 
Parmi  les  exemples  cités  par  M .  Gintrac,  pour  prouver  l’influence 
marquée  que  peut  exercer  le  mélange  des  deux  sangs  sur  la 
production  de  la  cyanose,  il  en  est  dans  lesquels  ce  mélange 
n’a  pu  manquer  de  s’effectuer  ;  il  en  est  même  dans  lesquels 
un  sang  évidemment  noir  et  homogène  se  portait  à  toutes 
les  parties  du  corps ,  comme  cela  avait  lieu  partiellement  dans 
le  cas  que  j’ai  rapporté  dans  la  première  édition  de  ce  Dic¬ 
tionnaire  ;  eh  bien  !  dans  quelques-uns  de  ces  cas  ,  il  s’est 
écoulé  un  laps  de  temps  fort  long  avant  que  l’on  vît  apparaître 
la  cyanose,  et  encore  alors  elle  n’était  que  partielle.  (  2e  obser- 
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vation  tirée  de  Sandifort)  :  aorte  recevant  le  sang  des  deux  ventri¬ 
cules;  trou  inter-auriculaire  ouvert  ;  artère  pulmonaire  rétrécie).  Ge 
ne  fut  qua  la  fin  de  la  première  année  que  la  lividité  des  doigts 
et  des  ongles  attira  d’abord  l’attention  des  parens.  Les  faits  de 
cette  nature,  et  ils  sont  nombreux,  ne  prouvent-ils  pas  que, 
indépendamment  de  la  cause  générale ,  il  faut  encore  admettre 
une  aptitude  locale  à  la  production  de  la  cyanose? 

La  marche  de  la  cyanose  consécutive  des  maladies  du  cœur 
est  la  même  que  celle  observée  dans  les  affections  auxquelles 
elle  se  rattache.  Comme  elles,  parfois,  elle  augmente  d’in¬ 
tensité;  quelquefois  elle  semble  diminuer,  ou  du  moins  elle 
reste  stationnaire  :  le  plus  ordinairement  elle  se  prononce  da¬ 
vantage  pendant  et  après  les  accès. 

Le  prognostic  à  porter  dans  ces  cas  ne  peut  être  que  fâcheux. 
Comment  espérer  la  cessation  de  l’effet,  quand  nous  n’avons 
aucun  moyen  de  détruire  la  cause?  Aussi  la  cyanose,  qui  se 
rattache  aux  vices  de  conformation  ou  aux  maladies  du  cœur, 
ne  se  termine-t-elle  qu’avec  la  vie  des  sujets  qui  en  sont  affectés. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  eyanopathie  a  long¬ 
temps  prouvé  l’insuffisance  ou  le  danger  de  la  médecine  symp¬ 
tomatique.  Mais  dès  que  l’on  a  plus  attentivement  étudié  les 
causes  de  cette  affection  ;  dès  que  l’on  a  reconnu  qu’elle  dé¬ 
pendait  ordinairement  d’altérations  organiques  presque  tou¬ 
jours  au  dessus  des  ressources  de  l’art,  les  malades  ont 
échappé  aux  essais  de  l’empirisme.  La  faiblesse  générale, 
la  langueur  des  fonctions  ,  sont  souvent  accompagnées  d’une 
susceptibilité  des  organes  qui  rend  très  active  alors  l’impres¬ 
sion  des  agens  destructeurs  :  une  foule  d’indispositions  et  Un 
malaise  habituel  en  sont  inévitablement  la  suite.  L’habitation 
dans  des  lieux  secs  et  sains ,  des  vêtemens  capables  de  sous¬ 
traire  le  malade  à  l’influence  des  variations  atmosphériques , 
un  régime  doux  et  légèrement  fortifiant ,  enfin  tous  les  soins 
de  l’hygiène ,  doivent  être  les  bases  d’un  traitement  dont  le  seul 
but  est  de  soutenir  les  forces  presque  toujours  défaillantes.  La 
maladie  essentielle,  la  cause  d’où  dérivent  tous  les  symptômes, 
ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue ,  et  les  accidens  qui  sur¬ 
viennent  ,  traités  avec  la  prudence  convenable ,  ont  rarement 
des  suites  fâcheuses.  Parmi  ces  accidens,  un  des  plus  communs 
et  en  même  temps  des  plus  remarquables ,  est  sans  contredit  la 
formation  As-  pléthores  veineuses  partielles ,  de  congestions ,  qui 
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se  fixent  tantôt  sur  le  cerveau,  tantôt  sur  l’estomac  ou  le  pou¬ 
mon,  et  entraînent  des  désordres  intenses  et  variés;  des  pa¬ 
roxysmes,  de  véritables  accès  se  manifestent  ;  et  quelquefois 
ces  congestions  exigent  un  traitementactif.  il  seraitméanmoins 
difficile  de  fixer  des  règles  invariables  à  cet  égard  ;  les  évacua¬ 
tions  sanguines  locales  ou  générales  peuvent  être  indispensa¬ 
bles  dans  quelques  circonstances ,  et  toujours  ,  cependant ,  il 
faut  les  employer  avec  réserve.  Il  en  est  de  même  de  tous  les 
moyens  débilitans,  qui,  dans  une  affection  essentiellement  as¬ 
thénique  ,  ne  doivent  être  mis  en  usage  que  pour  arrêter  des 
accidens  graves  et  pressans. 

En  rapprochant  la  cyanose  ,  produite  lentement  par  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  coeur,  des  effets  produits  plus  rapidement 
par  les  différentes  espèces  d’asphyxies ,  Corvisart  affirme  que 
le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  disparaître  chez  les  nouveau -nés 
la  couleur  bleu-violette  de  leur  corps  ,  est  de  les  frotter  dou¬ 
cement  avec  des  linges  fortement  chauffés.  Il  pense  que  cette 
pratique  ne  peut  manquer  d’être  utile  à  tous  les  sujets  atteints 
de  cyanose,  et  dont  le  corps  est  sensiblement  refroidi  ;  enfin  -, 
dans  les  observations  qu’il  rapporte ,  et  qui  lui  sontpersonnelles, 
on  voit  que  son  plan  de  traitement  a  toujours  été  celui  prescrit 
pour  les  diverses  altérations  organiques  dont  il  a  soupçonné 
l’existence. 

Diverses  variétés  de  cyanose.  —  À  la  suite  de  quelque  émo- 
tionvive,  et  surtout  d’une  terreur  subite,  la  coloration  bleue 
des  tissus  s’est  accidentellement  montrée.  M.  Marc  en  cite 
deux  exemples.  Ils  sont  relatifs  à  de  jeunes  filles ,  chez. les¬ 
quelles  on  remarqua  en  même  temps  la  suppression  des 
menstrues.  Chez  l’une  d’elles,,  la  cyanose ,  précédée  pendant 
six  mois  d’une  dyspnée  habituelle,  survint  brusquement  en 
un  jour,  et  dura  jusqu’à  la  mort.  Cette  cyanose  était  géné¬ 
rale.  L’ouverture  du  cadavre  ne  montra  aucune  altération 
organique  importante  à  noter.  Ce  cas  peut  être  rapproché  de 
quelques  autres  faits  que  possède  la  science,  et  dont  les;plus 
récens  sont  dus  à  MM.  Rostan  et  Chornel.  Ces  deux  observa¬ 
teurs  ont  vu  la  peau  prendre ,  en  très  peu  de  temps,  en.  une 
nuit,  par  exemple,  la  teinte  brune  ou  noirâtre  la  plus  pro¬ 
noncée,  sans  que  des  lésions  organiques  bien  avérées  pus¬ 
sent  expliquer  ce  phénomène.  Les  diverses  colorations  de  là 
peau  brusquement  survenues  ne  me  semblent  ni  plus  ni  moins 
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difficiles  à  comprendre  que  la  formation  de  l’ictère.  L’on  sait 
quelle  influence  profonde  les  perturbations  brusques  du  système 
nerveux  peuvent  avoir  sur  le  reste  de  l’économie.  Cette  in¬ 
fluence  ne  se  fait  pas  sentir  seulement  sur  les  organes  consi¬ 
dérés  en  masse  :  elle  agit  sur  chacun  d’eux  isolément;  elle  agit 
isolément,  même  survies  tissus  qui  les  composent;  elle  agit 
sur  les  fluides ,  et  ce  ne  serait  pas  avoir  rendu  un  mince  ser¬ 
vice  à  la  science,  que  de  déterminer  jusqu’à  quel  point  le  mou¬ 
vement  et  la  composition  de  ces  derniers  sont  dans  le  corps  hu¬ 
main  soumis  à  l’empire  de  l’innervation.  Cette  découverte,  je 
crois,  pourrait  seule  expliquer,  dans  certains  cas  du  moins  , 
comment  a  été  produit  le  phénomène  dont  nous  nous  occupons. 

Des  recherches  d’une  autre  nature  et  particulièrement  l’a¬ 
nalyse  chimique  des  liquides ,  pourraient  peut-être,  ici  comme 
dans  l’ictère ,  fournir  aussi  quelques  résultats  satisfaisans. 
M.  Billard,  d’Angers ,  en  a  donné  l’exemple  relativement  à  la 
cyanopathie.  Ce  médecin  fut  consulté  pour  une  jeune  fille  qui 
présentait  au  visage,  au  cou,  à  la  partie  supérieure  de  la  poi¬ 
trine,  et  particulièrement  au  front,  aux  ailes  du  nez  et  autour 
de  la  bouche ,  une  belle  coloration  bleue.  Les  lèvres  étaient 
vermeilles,  ce  qui  serait  fort  important  à  noter  si  l’on  cherchait 
à  préciser  le  point  de  départ  de  cette  maladie.  M.  Billard  a 
pensé,  comme  nous  eussions  été  porté  à  le  faire,  que  cette  cyanose 
ne  dépendait  pas  d’une  maladie  du  cœur.  C’est  l’excrétion 
d’une  matière  bleuâtre  qui  couvrait  la  peau,  et  teignait  en  bleu 
les  linges  avec  lesquels  celle-ci  était  essuyée,  qui  fixa  plus 
particulièrement  son  attention.  Les  règles  étaient  supprimées  : 
l’écoulement  des  urines  pendant  quelques  jours  fut  également 
suspendu  ;  des  sueurs  copieuses  semblaient  le  remplacer. 
M.  Billard  fit  soumettre  à  l’analyse  chimique  les  produits  de 
l’excrétion  cutanée ,  et  le  résultat  de  ses  recherches  le  porta 
à  penser  que  l’usage  des  alcalis  donnés  à  l’intérieur,  pouvait 
être  utile.  La  malade  prit  chaque  jour  6 , 12,  puis  18  grains  de 
bicarbonate  de  soude,  et  soit,  comme  le  dit  M.  Billard ,  que 
ce  moyen  ait  agi  comme  diurétique  ou  qu’il  ait  eu  quelque  in¬ 
fluence  sur  la  matière  bleue ,  toujours  est-il  que  la  médication 
alcaline  fut  suivie  d’un  notable  succès.  Après  un  mois  environ 
la  coloration  bleue  avait  disparu ,  et  ne  reparaissait  que  lors¬ 
que  la  malade  recevait  quelque  impression  désagréable  ou  était 
exposée  à  la  chaleur.  ' 
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À  l’époque  des  règles,  cette  jeune  fille  éprouve  encore  une 
grande  difficulté  à  respirer,  et  crache  ou  vomit  sans  effort  du 
sang  noir  comme  dans  l’hématémèse.  Ce  sang  colore  en  bleu , 
quelquefois  d’une  manière  remarquable ,  le  fond  du  vase  dans 
lequel  il  est  rendu.  ( Archiv .  gén.  de  méd.,  t.  xxvi,  p.  453.) 

M.  Billard,  d’après  les  expériences  auxquelles  il  s’est  livré t 
conjointement  avec  M.  Codet,  a  reconnu  que  la  matière  bleue 
excrétée  par  la  peau  dans  ce  cas ,  n’avait  pas  les  propriétés  de 
la  substance  à  laquelle  M.  Braconnot  a  donné  le  nom  de  cya- 
nourine,  après  l’avoir  trouvée'dans  des  urines  colorées  en  bleu: 
elle  ne  paraît  pas  non  plus  une  combinaison  du  cyanogène  et  de 
ses  composés  avec  le  fer.  Ce  serait  donc  une  matière  inconnue 
dont  il  serait  fort  important  pour  la  chimie ,  pour  la  physiolo¬ 
gie  ,  et  même  pour  la  pathologie ,  de  découvrir  là  nature. 

De  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  causes  et  les  variétés 
de  la  cyanose ,  ne  peut-on  pas  rigoureusement  en  déduire  les 
conclusions  suivantes  ?  1°  le  mélange  des  deux  sangs  ne  suffit 
pas  pour  produire  la  cyanose:  2°  dans  les  cas  où  la  circulation 
ne  se  fait  qu’avec  du  sang  noir ,  la  cyanose  peut  ne  pas  exister 
ou  bien  n’êtré  que  partielle  ;  3°  plusieurs  altérations  organi¬ 
ques  ,  autres  que  les  communications  accidentelles  des  cavités 
du  cœur  ,  peuvent  être  considérées  comme  des  causes  éviden¬ 
tes  de  cyanose ,  et  surtout  celles  de  ces  altérations  qui  portent 
obstacle  à  l’accomplissement  de  la  circulation  du  sang  noir; 
4 9  une  perturbation  vive  de  l’innervation  ou  de  quelque  altéra¬ 
tion  chimique  dans  la  composition  des  liquides  peuvent  occa- 
sioner  la  coloration  bleue  et  permanente  de  quelques  parties 
et  même  de  la  totalité  du  corps. 

Certaines  maladies  changent  d’une  manière  notable  la  cou¬ 
leur  de  la  peau,  et  lui  donnent  des  nuances  violettes  ou  bleuâ¬ 
tres  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  cyanose.  Il  n’entre 
pas  dans  notre  plan  de  les  indiquer  ici.  Nous  ne  nous  arrête¬ 
rons  pas  non  plus  aux  taches  bleuâtres  que  présente,  sans  avoir 
été  exposée  à  des  violences  extérieures ,  la  peau  des  individus 
atteints  du  scorbut.  Dans  ce  cas,  comme  dans  les  pétéchies, 
comme  dans  le  purpura  de  Willan,  qui  est  plus  ordinaire- - 
ment  violet  ou  bleuâtre  que  pourpre,  il  y  a  véritable  extra¬ 
vasation  du  sang ,  et  cette  coloration ,  d’ailleurs ,  n’est  que  pas¬ 
sagère. 

Cyanose  des  cholériques.  —  Une  cyanose,  toutefois,  qui  n’est 
Dict.  de  Méd.  îx.  35 
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que  passagère  également ,  mais  qui,  par  les  caractères  parti¬ 
culiers  qu’elle  présente,  a  vivement  fixé  l’attention  des  méde¬ 
cins  depuis  quelques  années ,  doit  être  mentionnée  dans  cet 
article  ;  c’est  la  cyanose  des  cholériques.  Parfois  elle  se 
montre  tout-à-fait  au  début  de  la  maladie  ;  mais  le  plus  or¬ 
dinairement  ce  n’est  qu’aîors  que  le  froid  est  très  prononcé, 
que  la  circulation  est  presque  éteinte,  que  cette  cyanose  de¬ 
vient  très  remarquable.  Elle  commence  aux  extrémités  ,  et 
s’étend  ensuite  à  toute  la  surface  du  corps ,  en  devenant 
de  plus  en  plus  foncée  aux  pieds  ,  aux  mains  ,  à  la  verge. 
Les  ongles  sont  livides  ,  presque  noirs;  la  face  devient  li¬ 
vide  ,  puis  plombée;  l’œil  est  toujours  entouré  d’un  cercle 
bleu,  livide,  noirâtre:  ce  signe  fâcheux,  qui  appartient  à  la 
première  période  du  choléra,  s’affaiblit  et  disparaît  dans  la 
seconde;  souvent  une  rougeur  érysipélateuse  de  la  face  suc¬ 
cède  à  sa  couleur  plombée,  et  caractérise  la  période  de 
réaction.  Quand  cette  période  n’acquiert  qu’un  développement 
incomplet  avec  le  froid ,  bientôt  on  voit  reparaître  la  cyanose. 
Quand  les  malades  succombent,  on  remarque  une  injection 
veineuse  de  tous  les  organes  intérieurs.  Cette  injection  donne 
lieu,  pour  l’ordinaire,  à  une  rougeur  terne,  qui  a  quelque 
chose  de  livide ,  mais  qui  jamais  ne  prend  la  teinte  pronon¬ 
cée  de  la  cyanose. 

La  cyanose  extérieure  des  cholériques  disparaît ,  en  partie 
où  en  totalité  ,  après  la  mort,  à  quelque  degré  que  la  maladie 
soit  arrivée,  et  que  l’individu  ait  succombé,  dans  la  première 
ou  la  seconde  période. 

Cette  cyanose  n’a  pas  été  expliquée  d’une  manière  plus  satis¬ 
faisante  que  la  cyanose  ordinaire.  Dépend-elle  seulement  de 
la  diminution  notable  qu’éprouve  l’action  du  cœur  ?  Se  passe- 
t-il  quelque  phénomène  pareil  dans  les  autres  organes  de  la 
circulation,  et  le  changement  de  couleur  de  la  peau  peut-il 
être  attribué  au  défaut  de  tonicité  des  vaisseaux  en  général, 
ou  seulement  des  vaisseaux  capillaires?  Cette  stupeur  des 
agens  circulatoires  dépend-elle  de  l’inertie ,  de  l’innervation 
ou  bien  de  quelque  altération  primitive  dans  les  liquides  ? 
Toutes  ces  quéstjons  sont  encore  sans  réponses  précises ,  et 
nous  ne  saurions  dire  à  laquelle  des  causes  indiquées  par  quel¬ 
ques  médecins  peut  se  rattacher  plus  particulièrement  la  cou¬ 
leur  bleue  des  cholériques.  Cette  coloration  n’est  pas  non  plus 
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ua  phénomène  produit  par  l’asphyxie  ;  car  il  est  prouvé  au¬ 
jourd’hui  que  ce  n’est  pas  comme  des  individus  asphyxiés  que 
meurent  les  cholériques.  (Dalmas,  art.  Choléba  épidémique.) 

De  toutes  les  recherches  entreprises  sur  ce  point,  celles  aux¬ 
quelles  les  chimistes  se  sont  livrés  sont  les  seules  qui,  à  mon  avis, 
puissent  fournir  des  inductions  quelque  peu  lumineuses.  Ce 
sera  quelque  chose  un  jour ,  sans  doute,  pour  expliquer  l’inértie 
presque  complète  de  l’appareil  circulatoire ,  et  la  coloration 
bleue  de  la  peau  dans  le  choléra  épidémique,  que  d’avoir 
constaté  dès  aujourd’hui  ,  1°  que  le  sang  des  cholériques  ac¬ 
quiert  un  autre  aspect  que  le  sang  ordinaire ,  et  des  propriétés 
chimiques  différentes;  2°  qu’il  contient  moins  d’eau  que  lé 
sang  ordinaire;  3°  qu’il  a  perdu  également  une  partie  des  sels  qui 
entrent  dans  sa  composition;  4°  que  la  proportion  d’albumine 
y  est  manifestement  augmentée;  5°  qu’il  est  devenu  moins 
oxygénable,  ce  que  prouve  le  peu  d’altération  qu’a  subi  l’air 
expiré.  (Article  cité..)  -t; 

Le  traitement  de  la  cyanose  cholérique  est  le  même  que  celui 
du  choléra,  dont  elle  n’est  que  l’un  des  épiphénomènes.  Les 
moyens  qui  aident  à  réveiller  l’action  du  cœur  et  des  vâisseaüx 
contribuent  aussi  à  faire  disparaître  la  couleur  bleue  de  là 
peau.  Les  résultats  favorables  obtenus  par  M.  Billard,  dans  la 
cyanose  avec  exsudation,  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire, 
ce  que  nous  venons  de  rappeler  sur  l’état  du  sâng  chez  lés 
cholériques  ,  pourrait  autoriser  l’emploi  des  sels  alcalins  dans 
le  traitement  de  la  cyanose ,  dont  il  est  question  en  ce  mo¬ 
ment.  Au  reste ,  le  moyen  ne  serait  pas  nouveau ,  car  il  a  été 
mis  en  usage  avec  succès,  tant  en'Àngleterre ,  qu’en  France  et 
en  Allemagne  ;  et  si  l’occasion  s’en  présentait ,  nous  l’emploie¬ 
rions  sans  hésitation  sur  des  cholériques  cyanosés,  c’est-à-diré 
sur  des  hommes  voués  4  une  mort  presque  certaine. 

Cyanose  produite  par  l’emploi  du  nitrate  d’argent  contre  lès 
•maladies  convulsives.  —  La  teinte  grise,  quelquefois  bleuâtre, 
mais  le  plus  ordinairement  bronzée  que  présenté  la  peau  dés 
individus' qui  ont  été  soumis  au  traitement  de  l’épilepsie  par  lë 
nitrate  d’argent  pris  à  l’intérieur ,  peut  -  elle  être  considérée 
comme  une  véritable  cyanose  ?  Je  suis  loin  de  regarder  ces  deux 
états  comme  identiques  ;  ils  présentent  entre  eux ,  cependant, 
de  tels  points  de  contact,  que  je  crois  devoir  les  rapprocher 
dans  cet  article. 
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Cette  coloration  accidentelle  des  tissus  est  permanente  ;  au¬ 
cun  moyen  ne  peut  la  faire  disparaître ,  et  ce  n’est  aussi  qu’a- 
près  un  assez  long  usage  du  nitrate  d’argent  qu’elle  se  mani¬ 
feste.  Elle  est  d’abord  bleue  ou  bleuâtre,  et  ce  n’est  qu’en 
augmentant  d’intensité  qu’elle  approche  de  la  couleur  bronze. 
Cette  coloration  devient  progressivement  plus  foncée  ;  elle  est 
parfois  comme  noire.  Elleapparaîtsurtouteslesparties  du  corps 
en  même  temps  ;  mais  elle  est  ordinairement  plus  sensible  dans 
les  parties  où  la  peàu  est  plus  fine,  et  surtout  quand  elles  sont 
exposées  à  la  lumière:  telles  sont  la  figure  et  les- mains,  par 
exemple.  La  membrane  muqueuse  de  la  bouche  aux  endroits  où 
elle  se  joint  à  la  peau  et  les  conjonctives  prennent  souvent  une 
teinte  livide  et  cuivrée.  Les  parties  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  ainsi  que  l’ont  fait  tous  les  pathologistes ,  comme  étant  le 
siège  évident  de  cette  espèce  de  cyanose ,  ne  sont  pas  les  seules 
néanmoins  qui  puissent  en  être  affectées.  L’autopsie  d’un  épi¬ 
leptique  cyanosé  depuis  plusieurs  années,  qui  est  venu  mourir, 
dans  mon  service,  des  suites  de  sa  maladie,  et  dont  M.  Lélut 
a  publié  l’histoire  ( Journal  hebdomadaire),  nous  fit  voir  une  cya¬ 
nose  beaucoup  moins  bornée.  «  La  membrane  muqueuse  buccale, 
œsophagienne,  gastritque  et  intestinale,  était  d’une  couleur 
ardoise.  Cette  teinte  était  uniforme  comme  celle  de  la  peau , 
mais  beaucoup  moins  intense  que  celle  de  la  face.  Elle  était 
très  marquée  dans  la  membrane  muqueuse  sus-diaphragmatique. 
Elle  était  moins  intense  dans  celle  de  l’estomac,  où  elle  était 
mélangée  de  quelques  plaques  pointillées ,  d’un  rose  pâle ,  et 
dans  celle  du  duodénum  et  de  l’intestin  grêle ,  où  il  s’y  mêlait 
quelques  taches  jaunes  et  quelques  arborescences  veineuses. 
Dans  la  membrane  interne  du  gros  intestin  elle  était  très  in¬ 
tense,  uniforme  ,  sans  mélange  d’autres  couleurs.  Dans  toute  la 
partie  sous-diaphragmatique  de  la  membrane  muqueuse  diges¬ 
tive,  la  teinte  ardoise  s’étendait  aux  glandes  muqueuses  soit 
isolées,  soit  agminées.  Toute  la  membrane  muqueuse ,  digestive 
avait  sa  consistance  la  plus  ordinaire  ;  elle  n’était  épaissie  en 
aucun  point.  » 

La  coloration  ardoise  des  tissus  ne  se  remarquait  en  aucuns 
autres  points  de  l’économie,  si  ce  n’est  àla face  interne  de  l’aorte. 
Celle-ci  offrait  des  taches  d’un  gris-ardoise  très  étendues ,  et 
qui  siégeaient  évidemment  dans  la  tunique  fibreuse  de  l’artère, 
la  tunique  interne  ne  les  présentant  pas  après  avoir  été  isolée. 
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M.  Biett  a  eu  l’obligeance  de  me  communiquer  les  résultats 
d’une  autopsie  faite  par  lui  dans  des  circonstances  pareilles. 
La  membrane  muqueuse  de  l’appareil  digestif,  sans  être  aussi 
remarquablement  colorée  que  nous  l’avons  observé,  était  ce¬ 
pendant  brune  sans  être  ramollie. 

Il  est  à  remarquer,  dit  M.  Biett,  dans  ses  leçons  cliniques,  que 
la  couleur  des  individus  cyanosés  par  l’action  du  nitrate  d’argent 
peut  éprouver  des  modifications  instantanées  et  qui  sont  peu 
durables.  C’est  ainsi ,  affirme-t-il ,  que  la  teinte  de  la  face  de¬ 
vient  plus  foncée  sous  l’influence  des  causes  qui  déterminent 
la  pâleur  dans  les  cas  ordinaires,  et  qu’elle  diminue,  au  con¬ 
traire,  dans  toutes  les  circonstances  où  habitüellement  le  visage 
rougit.  J’ai  été  à  même  de  vérifier  une  partie  de  cette  assertion 
sur  un  épileptique  cyanosé,  dont  la  figure  pâlit  quand  il  est  en 
colère.  Ce  fait  n’est  pas  le  seul  qui  prouve  que  la  coloration 
de  la  peau,  dans  ces  cas,  doit  une  partie  de  son  intensité  au 
degré  d’activité  du  mouvement  circulatoire  ;  car  cette  colora¬ 
tion  diminue  sensiblement  après  la  mort,  et  paraît  beaucoup 
moins  foncée. 

A  part  ces  changemens  passagers  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler  et  ceux  que  la  mort  seule  lui  apporte,  cette  coloration  ne 
disparait  pas,  et  même  ne  s’affaiblit  point,  ou  ne  s’affaiblit  que 
très  rarement  pendant  une  longue  vie.  Je  tiens  de  M.  Biett  qu’il 
existe  à  Genève  des  individus  ainsi  colorés  depuis  trente-cinq 
années.  Si  j’en  jugeais  par  mes  propres  observations  ,  je  serais 
disposé  à  croire  que ,  loin  de  diminuer ,  cette  coloration  aug¬ 
mente,  parce  qu’en  effet  je  l'ai  vue  augmenter,  quoique  l’em¬ 
ploi  du  moyen  qui  l’avait  produite  fût  depuis  très  long-temps 
discontinué.  Un  épileptique  entré,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  à  l’hos¬ 
pice  de  Bieêtre,  et  qui  auparavant  avait  ététraité,  par  le  nitrate 
d’argent,  d’une  épilepsie  intense,  sans  éprouver  d’autres  chan¬ 
gemens  dans  son  état  qu’une  coloration  très  remarquable  et 
très  générale  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  que  l’œil 
peut  observer,  me  semble  avoir  acquis,  depuis  quelques  an¬ 
nées  ,  une  teinte  brune  beaucoup  plus  marquée.  11  est  vrai  de 
dire  que  depuis  ce  temps  aussi  le  nombre  et  l’intensité  des  ac¬ 
cès  d’épilepsie  semble  avoir  augmenté  ,  et  cette  remarque 
nous  conduit  à  l’examen  d’une  question  qui  présente  quelque 
intérêt.  Les  accès  d’épilepsie,  et  surtout  quand  ils  sont  intenses, 
produisent  le  gonflement,  la  tuméfaction,  l’injection  veineuse 
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et  la  couleur  violette ,  livide ,  bleuâtre  de  la  face  à  un  degré 
quelquefois  effrayant.  Quand  la  maladie  a  duré  long-temps , 
ces  phénomènes  deviennent  presque  habituels ,  et  donnent  à 
la  physionomie  des  épileptiques  un  aspect  particulier.  Cette 
circonstance  n’est-elle  pas  favorable  au  développement  de  la 
cyanose  ?  L’emploi  du  nitrate  d’argent  produirait-il ,  sous  ce 
rapport,  les  mêmes  effets  s’il  était  essayé  sur  des  individus  qui 
ne  fussent  point,  comme  les  épileptiques ,  sujets  à  des  conges¬ 
tions  veineuses  fréquentes  et  intenses?  Aucun  fait,  jusqu’à 
présent,  ne  peut  répondre  à  ces  questions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  espèce  de  cyanose  ne  s’accompagne 
d’aucun  autre  symptôme,  et  ne  se  lie  à  aucun  trouble  général 
de  l’économie.  Elle  n’influe  sur  l’exercice  d’aucune  fonction, 
et  je  dois  encore,  sur  ce  point,  à  mon  amiM.  Biett,  la  connais¬ 
sance  d’un  fait  qui  est  a  noter.  Un  jeune  homme,  débarrassé 
depuis  quelques  années  d.’une  épilepsie  assez  grave ,  par  l’em¬ 
ploi  du  nitrate  d’argent ,  est  resté  fort  cyanosé  à  la  suite  de  ce 
traitement.  Il  n’en  a  pas  moins  trouvé  à  se  marier ,  toutefois  , 
et  la  peau  d’un  enfant  issu  de  son  mariage  est  d’une  blancheur 
remarquable. 

Les  cicatrices  existantes  avant  que  la  cyanose  se  soit  montrée 
participent  à  la  coloration  générale  ;  celles  qui  se  sont  formées 
après  restent  blanches ,  et  surtout  quand  elles  sont  profondes. 

L’intensité  de  la  coloration  cyanique  ainsi  acquise, peut  bien 
augmenter  par  l’action  de  l’air  extérieur  et  de  la  lumière  ,  mais 
aussi  elle  peut  être  indépendante  de  l’influence  de  ces  causes  , 
puisque  nous  avons  signalé  son  existence  sur  la  membrane  in¬ 
terne  de  l’appareil  digestif.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  quel  est  son 
véritable  siège?  M.  Lélut  ,  après  avoir  soumis  à  la  coetion  dans 
l’eau  bouillante  les  divers  tissus  colorés  par  le  nitrate  d'ar¬ 
gent,  croit  pouvoir  assurer  «  qu’à  la  face  et  aux  mains  la  teinte 
noire  a  lieu  non-seulement  dans  le  chorion ,  mais  encore  dans 
l’épiderme  et  le  corps  muqueux  réunis  ;  tandis  que  dans  les 
autres  parties  de  la  peau  et  dans  la  membrane  muqueuse  di¬ 
gestive,  sus-diaphragmatique  digestive,  l’épiderme  et  le  corps 
muqueux  sont  tout-à-fait  étrangers  à  cette  coloration.  » 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  saurions 
dire  quelle  est  la  manière  d’agir  du  nitratè  d’argent  dans  cette 
circonstance,  quelle  influence  il  exerce  sur  la  sécrétion  du 
pigment,  ni  même  jusqu’à  quel  point  l’action  de  la  lumière  est 
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efficace  dans  le  développement  de  cette  coloration;  car  nous 
avons  vu  que  si  la  lumière  paraissait  augmenter  l’intensité  de 
ee  phénomène,  du  moins  elle  n’était  pas  absolument  nécessaire 
à  sa  production.  Nous  avons  vu  aussi  que  l’action  du  nitrate 
d’argent  n’était  point  ici  directe  ni  locale ,  puisque  ce  médica¬ 
ment  n’avait  pu  agir  sur  la  peau  qu'après  avoir  été  absorbé. 
Nous  ajouterons,  relativement  à  la  coloration  de  l’appareil  di¬ 
gestif,  remarquée  dans  les  deux  autopsies  dont  j’ai  rapporté 
les  détails,  qu’aucune  des  diverses  manières  d’administrer  le 
remède  n’explique  pourquoi  la  membrane  muqueuse  de  l’œso¬ 
phage  et  le  gros  intestin  étaient  plus  remarquablement  colo¬ 
rés  que  celle  qui  tapisse  l’estomac.  En  terminant,  nous  dirons 
qu’aucun  moyen  n’a  été  effieâce  pour  détruire  eëtte  coloration: 
l’application  des  vésicatoires  même  ne  produit  cet  effet  que  si 
elle  a  été  plusieurs  fois  répétée,  Si  elle  agit  profondément  sur  la 
peau ,  s’il  s’en  est  suivi  une  désorganisation  comparable  aux 
effets  de  la  brûlure,  s’il  en  est  résulté  enfin  une  cicatrice  de 
formation  postérieure  à  la  coloration  des  tissus, 
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CYNOGLOSSE  ( Cynoglossum  officinale,  L.).  —  Plaute  de  la 
famille  des  Borraginées  et  de  la  PentandrieMonogynie  de  Linné. 
Elle  est  bisannuelle  et  fort  commune  dans  les  bois  et  les  lieux 
incultes.  Sa  racine  est  perpendiculaire,  rameuse,  très  grosse, 
succulente ,  blanche  en  dedans  ,  d’un  brun  rougeâtre  à  l’exté¬ 
rieur.  Sa  tige ,  haute  d’environ  deux  pieds ,  porte  des  feuilles 
alternes,  sessiles,  allongées,  aiguës,  couvertes  d’un  duvet 
très  court  et  très  fin.  Ses  fleurs ,  bleués  ou  rougeâtres ,  forment 
des  épis  allongés  et  unilatéraux.  Le  calice  est  partagé  en  cinq 
divisions  profondes  ;  la  corolle  est  infundibuliforme ,  ayant  le 
tube  court,  le  limbe  à  cinq  lobes ,  garni  intérieurement  de 
cinq  appendices  obtus  et  courts  ;  le  stigmate  est  émarginé ,  et 
le  fruit  a  ses  quatre  lobes  hérissés  d’aspérités. 

La  racine  de  cynoglosse ,  lorsqu’elle  est  fraîche ,  répand  une 
odeur  désagréable  un  peu  vireuse ,  qui  a  de  l’analogie  avec  l’o- 
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deur  de  souris,  mais  qui  s’affaiblit  et  même  finit  par  disparaître 
entièrement  par  la  dessiccation.  Voici  les  résultats  de  l’analyse 
de  cette  racine ,  publiée  par  M.  Cenedilla  (  Journ .  de  pharm. 
de  Milan,  1828)  :  ëau  chargée  de  principe  odorant,  10,00;  ma¬ 
tière  colorante  grasse ,  2,08  ;  résineuse ,  2,07  ;  suroxalate  de 
potasse ,  3,06  ;  acétate  de  chaux ,  1,06  ;  tannin  et  matière  extrac¬ 
tive,  9,00;  matière  ànimale,  2,00;  inuline,  1,02  ;  matière  gom¬ 
meuse,  5,00  ;  extrait  soluble  dans  l’eau ,  8,03  ;  acide  pectique , 
9,00;  oxalate  de  chaux,  3,00  ;  fibre  ligneuse ,  36,00;  perte  5,00. 
11  paraît  que  c’est  dans  le  principe  volatil  et  fugace  que  rési¬ 
dent  les  propriétés  narcotiques  que  quelques  auteurs  ont  si¬ 
gnalées  dans  la  cynoglosse;  car,  lorsqu’elle  est  desséchée, 
elle  n’agit  absolument  que  comme  une  substance  émolliente 
et  adoucissante.  Sa  saveur,  en  effet,  est  légèrement  amère, 
mais  surtout  très  mucilagineuse,  et,  sous  ce  rapport,  la  cy¬ 
noglosse  ne  s’éloigne  nullement  des  autres  plantes  de  la  famille 
des  Borraginées.  Le  sirop  que  l’on  en  préparait  autrefois  pas¬ 
sait  pour  adoucissant  et  calmant  :  on  le  prescrivait  contre  les 
rhumes  accompagnés  de  toux  opiniâtre.  Quant  aux  pilules  de 
cynoglosse  ,  fort  souvent  employées  dans  la  pratique  médicale, 
tout  le  monde  sait  qu’elles  doivent  leurs  propriétés  calmantes 
au  càstoreum  ,  au  safran  ,  et  surtout  à  l’opium  ,  qui  entrent 
dans  leur  composition.  A.  Richard. 

CYNORRHODON.  —  On  appelait  ainsi  autrefois  le  rosier  des 
baies  (Rosa  canina,  L.)  ;  mais  on  donne  spécialement  ce  nom 
aujourd’hui  aux  fruits  de  cet  arbrisseau.  Ils  se  composent  du 
tube  calicinal ,  lisse  et  d’un  rouge  vif  extérieurement ,  qui  s’est 
épaissi,  est  devenu  charnu,  et  qui  renferme  intérieurement 
unexlouzaine  de  petits  osselets  recouverts  de  poils  rudes  et 
très  courts-  La  chair  de  ce  calice  péricarpoïde  est  rougeâtre , 
acidulé  et  un  peu  astringente.  On  prépare  avec  sa  pulpe  une 
conserve  qui  est  astringente  ,  et  dont  on  fait  quelquefois 
usage  dans  la  diarrhée.  Sa  dose  est  de  deux  gros  jusqu’à  une 
once,  et  plus.  A.  Richard. 

CYPÉRACÉES  (  Cyperaceœ).  —  Cette  famille,  que  l’on  dé¬ 
signe  encore  sous  le  nom  de  famille  des  Souchets ,  appartient 
au  groupe  des  Monocotylédones  dont  les  étamines  sont  atta¬ 
chées  sous  l’ovaire.  Pour  le  port  et  les  caractères ,  elle  est 
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placée  dans  l’ordre  naturel,  à  côté  des  Graminées.  En  effet, 
les  Cypéracées  sont  toutes  des  plantes  herbacées ,  qui  ont  pour 
tige  un  chaume  fréquemment  triquètre,  et  marqué  de  distance  en 
distance  de  nodosités  plus  ou  mois  rapprochées;  leurs  feuilles 
se  terminent  à  la  base  par  une  gaine  qui  diffère  de  celle  des 
Graminées  en  ce  qu’elle  n’est  point  fendue  longitudinalement, 
ce  qui  a  généralement  lieu  dans  les  végétaux  de  l’autre  famille. 
Leurs  fleurs  sont  petites  et  glumacées ,  c’est-à-dire  qu’au  lieu 
de  calice  et  de  corolle ,  les  organes  sexuels  ne  sont  environnés 
que  de  petites  écailles.  Ces  écailles  florales  sont  quelquefois 
vides  dans  la -partie  inférieure  de  l’épi  ;  les  étamines  sont  or¬ 
dinairement  au  nombre  de  trois  ;  l’ovaire  est  à  une  seule  loge 
et  à  une  seule  graine ,  surmonté  d’un  style  à  deux  ou  trois 
stigmates;  autour  de  la  base  de  l’ovaire  on  trouve  tantôt  des 
soies  qui  deviennent  très  longues  ,  tantôt  un  urcéole  membra¬ 
neux;  le  fruit  est  un  akène  de  forme  variable,  et  la  graine 
contient  un  endo sperme  farineux.  La  différence  principale 
qui  existe  entre  les  Cypéracées  et  les  Graminées,  c’est  que 
dans  les  premières  on  ne  trouve  qu’une  seule  écaille  pour  cha¬ 
que  fleur,  tandis  que  dans  le  blé,  l’orge  et  toutes  les  autres 
Graminées ,  chaque  fleur  se  compose  de  quatre  et  souvent  de 
six  écailles. 

Sous  le  rapport  de  leurs  propriétés  médicales ,  les  plantes 
de  la  famille  des  Cypéracées  offrent  peu  d’intérêt  :  ce  sont,  en 
général ,  des  végétaux  fades  et  inodores.  Cependant  la  racine 
tuberculeuse  de  quelques  espèces  de  souchet  (  Cyperus  longus 
et  rotundus),  contient  un  principe  aromatique  qui  la  rend 
un  peu  stimulante  :  ces  racines  tuberculeuses  et  torréfiées 
ont  été  proposées  comme  succédanées  du  café.  Le  principe 
aromatique  existe  également  dans  la  racine  de  la  iaiehe  des 
sables  (  Carex  arenar'uz ,  L.),  connue  sous  nom  vulgaire  de  sal¬ 
separeille  d’Allemagne  ,  et  que  l’on  emploie  comme  sudorifi¬ 
que  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Du  reste  ,  cette  famille 
n'offre  aucune  autre  plante  dont  la  thérapeutique  fasse  usage. 

Le  souchet  comestible  (  Cyperus  esculentus  ) ,  qui  croît  en 
Égypte,  présente  pour  racines  plusieurs  tubercules  charnus  , 
de  la  grosseur  d’une  petite  noix  ,  composés  presque  en  tota¬ 
lité  de  fécule  amylacée  ,  et  dont  on  fait  usage  comme  aliment 
dans  les  contrées  où  ce  végétal  croît  naturellement. 

C’est  avec  la  tige  du  Cyperus  papyrus,  L.,  qui  croît  en  Égypte, 
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en  Sicile ,  et  dans  l’Inde,  que  les  anciens  égyptiens  préparaient 
le  papyrus ,  sur  lequel  ils  ont  écrit  la  plupart  de  leurs  manus¬ 
crits.  A.  Richard. 

CYSTICERQÜES.  —  Voyez  Hydatides. 

CYSTITE.  —  Ce  mot  désigne,  d’une  manière  générale,  l’in¬ 
flammation  de  la  vessie  urinaire;  mais  l’usage  a  singulièrement 
restreint  son  acception.  Ainsi,  la  plupart  des  nosologistes  réser¬ 
vent  ce  nom  à  l’inflammation  aiguë  de  la  vessie ,  et  plus  spécia¬ 
lement  encore  à  cette  inflammation  attaquant  à  la  fois  toutes  les 
membranes  qui  composent  cet  organe.  Ils  décrivent,  aü  con¬ 
traire,  la  phlegmasie  de  la  tunique  muqueuse  sous  la  dénomi¬ 
nation  particulière  de  catarrhe  vésicale. 

Nous  pensons  que  le  nom  de  cystite  doit  être  générique  des 
affections  inflammatoires  de  la  vessie  urinaire ,  soit  qu’une  ou 
plusieurs  membranes  en  paraissent  atteintes,  soit  que  lamaladie 
suive  une  marche  aiguë  ou  chronique.  Il  sera  facile  ensuite 
d’indiquer  chacune  de  ces  variétés  par  une  qualification  ajou¬ 
tée  au  nom  du  genre.  On  pourrait  donc ,  suivant  cet  ordre ,  dé¬ 
crire  une  cystite  péritonéale ,  une  cystite  musculaire ,  une  cys¬ 
tite  muqueuse ,  puis  enfin  une  cystite  générale  ou  profonde , 
dans  les  cas  où  toute  l’épaisseur  des  parois  vésicales  participe 
à  l’inflammation.  Mais  ces  diverses  espèces  ne  sont  que  rare¬ 
ment  distinctes  pendant  la  vie  ;  et  si  dans  quelques  cas  on 
peut  reconnaître  que  la  maladie  se  borne  à  une  seule  mem- . 
brane,  et  quelle  est  cette  membrane,  bien  plus  fréquem¬ 
ment  ,  il  faut  en  convenir,  on  sait  seulement  que  l’on  a  affaire  à 
une  inflammation  de  la  vessie  sans  pouvoir  préciser  son  siège. 
Exceptons ,  cependant,  de  ces  généralités  la  cystite  muqueuse 
chronique.  Cette  variété  entraîne  rarement  avec  elle  l’inflamma¬ 
tion  générale  de  l’organe  ;  elle  a  ses  causes ,  son  traitement  et 
ses  signes  particuliers  :  aussi  a-t-elle  été ,  par  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs,  étudiée  dans  un  cadre  éloigné  de  la 
cystite  proprement  dite.  Quoique  nous  les  rapprochions  dans 
cet  article,  loin  de  vouloir  les  confondre  ,  nous  donnerons  sé¬ 
parément  l’histoire  de  chacune  d’elles.  En  traitant  de  ce  qui  est 
relatif  à  l’anatomie  pathologique  de  la  cystite  générale,  nous 
dirons  quelles  sont  les  altérations  sur  lesquelles  pourrait  être 
basée  la  division  des  diverses  espèces  de  cystites  partielles  ; 
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car  jusqu’à  présent ,  comme  nous  l’avons  déjà  annoncé,  ce  n’est 
point  d’après  leurs  symptômes  seulement  qu’il  est  possible  de 
les  différencier. 

Cystite  profonde  ou  générale.  —  C’est  la  cystiphlogie  de 
Meyzerey,  lacystitie  de  Sauvages,  ou  encore  la  cystite  propre¬ 
ment  dite  des  modernes. 

Causes.  —  Les  dispositions  individuelles ,  qu’on  peut  regarder 
comme  prédisposantes  de  l’inflammation  aiguë  de  la  vessie, 
sont  assez  peu  nombreuses.  L’observation  a  seulement  fait  con¬ 
naître  que  cette  maladie  est  une  de  celles  propres  à  l’âge  mûr. 
Elle  attaque  les  femmes  tout  aussi  fréquemment  que  les  hommes  ; 
cependant,  parmi  ces  derniers ,  les  plus  robustes  y  sont  les  plus 
exposés.  Nous  verrons  que  ces  prédispositions  sont  tout  autres 
pour  le  catarrhe  vésical.  Les  influences  de  l’atmosphère  et  du  sol, 
qui  sont  très  efficaces  dans  le  développement  de  cette  dernière 
variété  de  la  maladie ,  paraissent  sans  action  particulière  dans 
celle  qui  nous  occupe  ;les  causes  delà  cystite  générale  sont  le  plus 
ordinairement  immédiates,  c’est-à-dire  qu’elles  agissent-souvent 
d’une  manière  directe  sur  le  tissu  de  la  vessie.  L’expérience  ap¬ 
prend  ,  en  effet,  que  cette  phlegmasie  est  communément  la  suite 
d’une  plaie  pénétrante  du  bas-ventre,  de  l’opération  de  la  taille , 
d’un  cathétérisme  long  et  douloureux  ;  enfin  un  coup,  une  chute 
sur  l’hypogastre,  une  hernie,  dans  laquelle  la  vessie  a  été  entraî¬ 
née  ;  un  accouchement  laborieux ,  pendant  lequel  cet  organe  a 
été  pressé  long-temps  par  la  tête  du  fœtus ,  ou  même  blessé  par 
les instrumens  de  l’accoucheur,  sont,  dans  plusieurs  cas,  des 
causes  de  la  cystite  générale.  L’usage  de  diurétiques  très  éner¬ 
giques  ,  l’empoisonnement  par  les  cantharides ,  ou  même  leur 
emploi  comme  médicamens,  ont  eu  quelquefois  les  mêmes 
résultats.  Dans  cette  maladie ,  comme  dans  une  foule  d’autres 
d’une  nature  très  différente  entre  elles,  on  signale  souvent, 
comme  conditions  F  déterminantes ,  la  suppression  d’une  hé¬ 
morrhagie  accoutumée ,  d’un  exutoire  ancien ,  ou  bien  en¬ 
core  la  rétropulsion  delà  goutte,  d’un  exanthème  cutané,  etc. 
L’ignorance  où  nous  sommes  sur  la  manière  d’agir  de  ces  causes 
nous  les  fait  indiquer  avec  réserve. 

La  cystite  générale  peut,  par  voie  de  continuité  ou  de  conti¬ 
guïté  ,  être  produite  par  les  progrès  d’une  inflammation  qui  a 
primitivement  frappé  le  péritoine ,  la  matrice,  le  rectum,  etc.  : 
mais  c’est  surtout  dans  les  blennorrhagies  très  intenses  qu’on 
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doit  craindre  que  la  maladie  ne  s’étende  jusqu’à  la  vessie,  et 
les  exemples  de  cystite  développée  de  cette  manière  ne  nous 
manqueraient  pas  à  citer. 

Les  calculs  vésicaux  qui,  bien  plus  souvent  donnent  lieu  à  la 
cystite  muqueuse,  peuvent  cependant  aussi  occasioner  l’inflam¬ 
mation  simultanée  de  toutes  les  membranes  de  la  vessie.  Cet  acci¬ 
dent  est  surtout  à  craindre  pour  les  malades  calculeux,  qui  se 
trouvent  forcés  de  faire  une  longue  route  à  cheval  ou  dans  une 
voiture  mal  suspendue.  Quelquefois  cette  phlegmasie  consécu¬ 
tive  est  le  premier  indice  de  la  concrétion  urinaire  :  nous  pos¬ 
sédons  un  fait  de  ce  genre.  La  présence  des  calculs  dans  la 
vessie,  au  reste,  entraîne  des  accidens  de  nature  diverse. 
La  cystite  se  montre  dans  ces  cas  sous  des  conditions  très  va¬ 
riées  ,  et  qui  ont  été  fort  bien  observées  par  M.  Civiale.  Je  re¬ 
produirai  dans  cet  article  les  renseignemens  qu’il  a  bien’voulu 
me  donner  à  cet  égard.  Les  calculs  peuvent  entraîner  la  cystite 
générale  avec  épaississement,  ou  avec  atrophie  des  parois  de 
la  vessie  :  ils  peuvënt  produire  l’inflammation  isolée  ou  simul¬ 
tanée  des  tuniques  muqueuse  et  musculeuse. 

Symptômes.  —  La  fièvre  peut  paraître  précéder  la  maladie 
qui  nous  occupe  ;  mais  son  apparition  ne  doit  pas  induire  à 
croire  qu’en  effet  elle  ait  été  préexistante  au  travail  inflamma¬ 
toire  ;  celui-ci  peut  causer  la  fièvre  avant  de  donner  lieu  à  des 
symptômes  locaux  très  évidens.  Les  caractères  les  plus  constans 
de  la  cystite  sont  la  grande  sensibilité  de  l’hypogastre,  les 
douleurs  vives  à  la  moindre  pression  exercée  sur  cette  partie, 
ou  même  dans  des  points  plus  éloignés  de  l’abdomen  ;  les  be¬ 
soins  d’uriner  douloureux  et  fréquemment  renouvelés  ;  l’éjec¬ 
tion  de  quelques  gouttes  d’urine  après  de  violens  efforts.  Quand 
ces  accidens  se  sont  prolongés  quelque  temps ,  ils  en  amènent 
de  nouveaux  encore  plus  graves  :  la  vessie ,  distendue  par  les 
urines,  fait  saillie  au  dessus  du  pubis  ;  le  ventre  entier  augmente 
de  volume ,  il  ne  peut  supporter  une  légère  couverture  ;  tout  le 
corps  est  baigné  d’une  sueur  qui  répand  l’odeur  de  l’urine  :  le 
malade  est  tourmenté  d’envies  fréquentes  d’aller  à  la  garderobe, 
et  aussi  d’une  sorte  de  ténesme  vésical ,  avec  prurit  douloureux 
au  méat  urinaire.  Si  quelques  gouttes  de  liquide  sont  évacuées, 
il  semble  qu’elles  appellent  de  nouvelles  douleurs ,  car  aussitôt 
la  cuisson  ou  une  espèce  d’ardeur  avec  élancement  se  réveille  ; 
il  n’y  a  de  repos  que  le  moment  où  le  malade  s’approche  de 
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Burinai.  Peut-être  la  seule  espérance  d’un  soulagement  lui  fait- 
elle  un  instant  oublier  ses  douleurs  ;  mais  ce  mieux-être  ne  peut 
durer  long-temps  ;  les  efforts  que  commande  sans  cesse  le  be¬ 
soin  d’uriner  non  satisfait,  jettent  le  malade  dans  une  tristesse 
et  un  désespoir  qui  viennent  encore  aggraver  tous  les  phéno¬ 
mènes  morbides. 

Les  symptômes  généraux,  parvenus  à  ce  haut  degré  d’inten¬ 
sité,  ne  peuvent  plus  que  décroître  ;  mais  ce  décroissement 
aura  lieu ,  tantôt  par  une  sorte  de  résolution  favorable ,  tantôt 
par  la  prostration  adynamique  qui  suit  de  graves  désordres  lo¬ 
caux,  tels  que  la  suppuration  ou  la  gangrène  de  la  vessie.  Dans  le 
premier  cas ,  le  cours  des  urines  se  rétablit  peu  à  peu  ,  à  me¬ 
sure  que  les  phénomènes  inflammatoires  deviennent  moindres. 
Dans  la  terminaison  funeste,  la  fièvre  est  continue;  le  pouls 
petit,  serré ,  et  presque  imperceptible ,  augmente  de  fréquence  ; 
la  langue  se  sèche ,  et  la  soif  est  extrême.  Il  n’est  pas  rare  aussi 
de  voir  se  joindre  à  ces  fâcheux  symptômes  un  hoquet  conti¬ 
nuel  ,  ou  de  la  cardialgie,  ou  enfin  de  violens  efforts  pour 
vomir.  Dans  cet  état ,  la  cessation  subite  du  ténesme  vésical, 
des  besoins  d’uriner  et  le  froid  des  extrémités  annoncent  une 
mort  très  prochaine. 

Dans  :1a  cystite  produite  par  la  présence  des  calculs  vési¬ 
caux  et  qui,  pour  l’ordinaire ,  est  une  cystite  chronique,  quel¬ 
ques  symptômes  différens  se  montrent  suivant  les  modifica¬ 
tions  organiques  que  la  vessie  a  éprouvées,  Quand  les  parois  de 
cet  organe  sont  hypertrophiées,  c’est,  le  plus  ordinairement, 
comme  l’ont  observé  MM.  Bérard  aîné  et  Yelpeau,  sur  la 
membrane  musculeuse  que  l’épaississement  est  manifeste.  En 
général,  la  cavité  de  la  vessie  est  alors  diminuée,  Gette  dimi¬ 
nution  qui  arrive  d’une  manière  progressive,  se  dénonce  pal¬ 
lies  besoins  plus  fréquens  et  plus  impérieux  d’uriner.  L’émis¬ 
sion  de  l’urine  devient  douloureuse.  La  vessie  se  contracte 
avec  force  sur  la  pierre.  Ce  contact  répété  agace ,  irrite  la 
surface  interne  de  la  vessie ,  et  provoque  une  sécrétion  de 
mucus  quelquefois  très  abondante. 

«Dans  les  cas  où|les  parois  de  la  vessie  s’atrophient  au  lieu 
de  s’hypertrophier ,  et  où  la  capacité  de  ce  viscère  augmente 
en  même  temps  d’étendue,  la  plupart  des  symptômes  connus 
généralement  pour  les  signes  rationnels  de  la  pierre  manquent 
ou  se  présentent  avec  des  caractères  spéciaux.  On  trouve  ra- 
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rement  dans  l’urine  cette  masse  de  matière  muqueuse  que 
produit  le  catarrhe  vésical  dans  les  cas  ordinaires.  Ce  liquide 
est  fortement  coloré,  très  fétide,  trouble,  bourbeux;  le  dépôt 
qu’il  forme  au  fond  du  vase  par  le  repos  et  le  refroidissement , 
est  très  divisé ,  floconneux  ,  pulvérulent  ;  il  se  rapproche  du 
dépôt  purulent,  moins  la  couleur  qui  est  plus  ou  moins  foncée. 
Du  reste  le  malade  souffre  peu,  c’est  en  commençant,  plutôt 
qu’en  finissant  d’uriner,  qu’il  ressent  de  la  gène,  du  malaise, 
un  peu  de  chaleur.  L’urine  ne  coule  pas  aussitôt  que  le  malade 
se  présente  à  l’urinai,  il  est  obligé  de  faire  quelques  efforts  ; 
on  remarque  dans  l’ensemble  de  la  constitution  de  la  mollesse, 
de  la  flaccidité,  il  y  a  une  sorte  d’anéantissement  général,  la 
maigreur  est  rapide  et  tout-à-fait  en  disproportion  avec  les 
symptômes  locaux.  On  doit  la  connaissance  de  cet  état  aux 
'  applications  de  la  lithotritie.  »  (Civiale.) 

Marche  et  durée.  —  La  série  des  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer,  met  à  s’accomplir  un  espace  de  temps  très  variable. 
Ainsi  l’inflammation  de  la  vessie,  attaquant  un  homme  dans  la 
force  de  l’âge  et  d’une  constitution  vigoureuse ,  suivra  une 
autre  marche  que  la  même  affection  développée  chez  un  indi¬ 
vidu  d’une  organisation  faible,  ou  qu’une  longue  maladie  pré¬ 
cédente  a  jeté  dans  une  atonie  générale.  Dans  le  premier  cas, 
.  les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  atteindre  leur  plus  haut 
période  avant  le  troisième  jour ,  et  leur  terminaison  être  par¬ 
faite  au  bout  du  premier  ou  au  moins  du  second  septénaire. 
Dans  l’autre  cas ,  la  maladie ,  quoique  mettant  aussi  peu  de 
temps  à  arriver  a  son  maximum  d’exaltation ,  est  bien  plus  long¬ 
temps  à  se  terminer.  Elle  peut  durer  ainsi  plusieurs  mois,  plu¬ 
sieurs  années.  C’est  ce  que  l’on  entend  ordinairement  par  état 
aigu  et  état  chronique.  La  cystite  aiguë ,  bien  que  plus  particu¬ 
lière  aux  sujets  robustes,  ou  chez  lesquels  la  vie  est  plus  éner¬ 
giquement  développée,  peut  cependant  s’observer  dans  les  con¬ 
ditions  opposées;  un  vieillard,  une  femme  faible  peuvent  aussi 
en  être  affectés.  Dans  cette  variété  de  la  maladie,  les  symptômes 
sont  plus  intenses,  mieux  caractérisés,  et  à  peu  près  tels  que 
nous  venons  de  les  présenter. 

L’inflammation  chronique  pourrait  aussi  être  dite  latente  :  la 
douleur  est  à  peine  appréciable;  les  malades  ne  se  plaignent 
qu’après  quelques  exercices  violens,  quelque  excès  dans  le  ré¬ 
gime  alimentaire  ou  dans  les  plaisirs  vénériens.  Mais  quelque- 
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fois  ces  causes ,  agissant  avec  intensité ,  sont  suivies  de  symp¬ 
tômes  plus  prononcés,  de  dysurie,de  fièvre,  etc.  Cette  sorte 
d’exacerbation  simule  l’état  aigu,  ou  constitue  réellement  un 
état  aigu  momentané.  On  l’a  vu  se  reproduire  ainsi  plusieurs 
fois  dans  une  année,  au  printemps,  à  l’automne,  dans  les  temps 
humides ,  comme  les  affections  catarrhales  pulmonaires ,  na¬ 
sales  ,  etc.  On  ne  peut  pas  toujours  assigner  la  cause  de  cet 
accident.  La  cystite  chronique  peut  être  une  suite  de  la  cystite 
aiguë;  et  c’est  le  cas  où  son  existence  est  le  mieux  connue. 
On  remarque  aussi  que ,  malgré  l’identité  des  causes  pour  les 
deux  variétés ,  celle-ci  est  plus  fréquemment  le  résultat  de  la 
présence  d’un  calcul  dans  la  vessie ,  de  la  disparition  d’une 
autre  inflammation,  et  particulièrement  d’une  maladie  dar- 
treuse.  Ses  symptômes ,  je  le  répète  sont  peu  apparens  ;  ils  tien¬ 
nent  à  la  fois  de  la  cystite  générale  ou  profonde ,  et  de  l’in¬ 
flammation  catarrhale  de  la  muqueuse  vésicale.  Dans  quelques 
cas,  il  est  même  assez  difficile  de  la  distinguer  de  cette  va¬ 
riété  ,  et  plusieurs  auteurs  réunissent  ’ces  deux  affections  sous 
le  nom  de  cystite  chronique. 

Terminaisons.  —  Comme  toute  inflammation ,  la  cystite  peut 
se  terminer  par  le  décroissement  graduel  de  la  sur-excitation 
morbide  :  c’est  la  résolution.  D’autres  fois  le  mouvement  in¬ 
flammatoire  plus  intense  ne  peut  se  terminer  que  par  la  sup¬ 
puration.  Les  exemples  de  cet  accident  ne  sont  pas  très  rares; 
Chopart  en  a  recueilli  plusieurs.  Dans  cette  terminaison ,  douze 
à  dix-huit  heures  après  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont 
atteint  le  plus  haut  degré  d’intensité ,  les  urines  deviennent 
lactescentes  ;  elles  présentent  quelques  stries  de  sang,  et  ré¬ 
pandent  l’odeur  particulière  aux  sécrétions  purulentes.  On 
suppose  ici  que  le  pus  est  sécrété  par  la  membrane  muqueuse, 
ou  qu’un  abcès ,  formé  dans  les  parois  de  l’organe ,  s’est  fait 
jour  dans  sa  cavité.  Dans  d’autres  circonstances,  le  foyer  pu¬ 
rulent  s’ouvre  à  l’extérieur  de  l’organe ,  s’étend  dans  les  grais¬ 
ses  du  petit  bassin ,  et  après  un  temps  quelquefois  assez  long, 
se  montre  au  périnée  ou  à  la  marge  de  l’anus.  Cet  accident, 
heureusement  assez  rare ,  est  d’une  extrême  gravité  ;  il  faut 
renoncer  à  tout  espoir  de  guérison  (Chopart).  Un  de  nos  hom¬ 
mes  politiques  les  plus  marquans  ,  M***,  a  succombé  dans 
toute  la  force  de  l’âge  ,  aux  suites  d’une  affection  de  ce  genre. 
Après  avoir  souffert  pendant  plusieurs  années  d’une  cystite 
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qui  avait  présenté,  à  diverses  reprises,  les  symptômes  de  la 
purulence  la  plus  évidente.  Un  jour,  il  rendit,  par  le  rectum 
et  en  assez  grande  quantité,  un  liquide  qui  fut  reconnu  facile¬ 
ment  pour  être  de  l’urine.  Cet  écoulement  eut  lieu  à  des  degrés 
différens  et  sans  être  suivis  d’accidens  graves,  pendant  environ 
un  an,  quoique  le  malade  se  livrât  à  quelques  exercices.  Au  bout 
de  ce  temps  il  succomba  à  une  infiltration  d’urine  dans  le  tissu 
cellulaire  du  périnée.  A  l’ouverture  du  corps,  nous  trouvâmes 
le  bas-fond  de  la  vessie  adhérent  dans  quelques  points  avec  le 
rectum.  Il  était,  ainsi  que  la  partie  correspondante  dé  cet  in¬ 
testin,  fort  aminci  et  percé  de  quelques  petits  trous  qui  avaient 
donné  passage  à  l’urine.  L’amincissement  était  plus  remarqua¬ 
ble,  et  les  trous  plus  nombreux  sur  les  parois  de  la  vessie. 
La  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie  présentait 
plusieurs  poches  contenant  du  pus  et  formées  en  grande  partie 
par  de  fausses  membranes  ;  mais  dont  quelques-unes  parais¬ 
saient  situées  dans  les  parois  mêmes  de  l’organe.  Cette  désor¬ 
ganisation  remarquable  avait  été  reconnue  par  Béclard  pendant 
la  vie.  En  pratiquant  le  cathétérisme,  il  sentit  sa  sonde  pénétrer 
dans  une  autre  cavité  que  celle  de  la  vessie  dont  il  craignit,  un 
instant,  d’avoir  provoqué  la  perforation  accidentelle. 

La  gangrène  de  la  vessie ,  suite  d’une  inflammation  violente , 
est  encore  plus  rare;  elle  n’est  guère  observée  qu’ après  une  ré¬ 
tention  d’urine  qui  subsiste  depuis  plusieurs  jours.  Il  se  forme 
une  escarre  plus  ou  moins  étendue,  et  quelquefois  multiple,  dont 
la  rupture  entraîne  bientôt  la  mort  du  malade,  surtout  si  l’é¬ 
panchement  se  fait  dans  la  cavité  abdominale.  On  trouvera, 
dans  les  auteurs  qui  ont  traité  ex  professo  des  maladies  des 
voies  urinaires,  plusieurs  observations  de  ce  genre,  que  nous 
ne  pouvons  rapporter  dans  cet  article.  Nous  devons  ajouter  que 
cette  solution  de  continuité  de  la  vessie  n’a  pas  toujours  été 
précédée  par  la  gangrène;  elle  peut  avoir  lieu  par  rupture 
lorsque  les  parois  de  ce  réservoir  musculo-membraneux  ont 
été  affaiblies  par  l’accumulation  des  urines.  Dans  cet  état,. le 
moindre  nouvel  effort  peut  amener  cet  accident  mortel,  qui 
est  surtout  à  craindre  quand  l’inflammation  occupe  le  col  de 
l’organe.  La  déchirure  se  trouve  le  plus  ordinairement  alors  à 
la  paroi  supérieure  qui  est,  à  la  vérité ,  la  plus  mince  et  la  moins 
soutenue  par  les  parties  environnantes. 

Pronostic.  —  Ce  qui  précède  établit  naturellement  le  pro- 
Dict.  de  Med.  ix.  36 
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nostic  de  la  cystite.  On  voit  que  sa  gravité  varie  avec  l'intensité 
de  la  maladie.  On  conçoit  aussi  que  la  cystite  aiguë  doit  être 
plus  grave  que  la  cystite  dite  chronique.  On  a  admis  des  variétés 
relatives  au  siège.,  et  qui,  sous  le  seul  rapport  du  pronostic, 
offrent  quelque  intérêt.  Ainsi ,  l’inflammation  sera  bien  plus 
grave,  si  elle  affecte  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  trigone  vési¬ 
cal,  ou  encore  le  sommet  de  l’organe ,  que  les  autres  points  de 
son  étendue.  1°  Sur  le  bas-fond,  en  arrière,  le  gonflement  in-» 
flammatoire  peut  oblitérer  les  ouvertures  des  uretères  ;  en 
avant,  celle  de  l’urètre,  ce  qui  est  bien  plus  fréquent  et  bien 
plus  à  craindre  ;  2°  l’inflammation ,  attaquant  la  paroi  supé¬ 
rieure  ,  peut  se  propager  au  péritoine,  et  joindre  ainsi  les  acci- 
dens  de  la  péritonite  à  ceux  que  nous  avons  indiqués.’  La  cys¬ 
tite  est  moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  la  dis¬ 
position  anatomique ,  qui  rend  chez  la  première  le  cathétérisme 
si  facile ,  donne  raison  de  cette  différence. 

La  cystite  qui  dépend  d’un  calcul  est  certainement  très 
fâcheuse;  mais  ce  pronostic  se  rapporte  plutôt  à  la  maladie 
première  ,  je  veux  dire  à  la  concrétion  urinaire.  «Lorsqu’à 
cette  maladie  se  joint  l’atrophie  et  la  distension  des  parois  de 
la  vessie,  le  cas  devient  extrêmement  grave.  Il  est  presque 
toujours  mortel  et  eontr’indique  l’emploi  de  la  taille  et  de  la 
lithotritie  »  (  Civiale.  ) 

Caractères  anatomiques.  —  La  cystite  profonde  ou  générale,  si 
elle  s’est  en  peu  de  temps  terminée  par  résolution,  ne  laisse  au¬ 
cune  trace  sur  l’organe.  Dans  les  cas  seulement  où  sa  durée  a 
embrassé  plusieurs  mois,  on  a  pu  trouver  les  parois  de  la  vessie 
légèrement  épaissies  ;  quelquefois  encore  on  a  vu ,  dans  des 
circonstances  analogues,  une  ou  plusieurs  branches  des  veines 
vésicales,  variqueuses,  et  par  conséquent  devenues  plus  appa¬ 
rentes.  Quand  la  maladie  a  été  plus  longue  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  parfois  épaissie,  mais  la  musculaire  est  fort  sou¬ 
vent  hypertrophiée.  Les  désordres  locaux  sont  tout  autres,  si  la 
cystite  a  été  suivie  de  suppuration  ou  de  gangrène.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  les  parois  de  la  vessie  offrent  dans  leur  épaisseur  des 
fusées  de  pus  ;  la  membrane  musculaire  est  épaissie ,  et  ses 
fibres  sont  écartées  par  une  infiltration  purulente ,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  ordinaire  dans  les  phlegmasies  avec  suppuration 
des  organes  creux.  D’autres  fois ,  mais  bien  plus  rarement ,  on 
trouve  des  foyers  contenant  plusieurs  onces  de  ce  liquide.  Si  le 


pus  s’est  fait  jour  à  l’extérieur  de  la  vessie,  on  en  rencontre, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  des  points  déterminés  du  petit 
bassin ,  des  collections  plus  ou  moins  abondantes.  Tantôt  c’est 
au  périnée ,  tantôt  sur  les  côtés  du  rectum ,  mais  plus  souvent , 
suivant  une  remarque  de  Chopart,  qu’on  ne  peut  vérifier  qu’à 
l’ouverture  du  cadavre ,  c’est  vers  le  col  de  la  vessie  que  la 
suppuration  commence.  Quand  le  pus  a  trouvé  une  issue  plus 
facile  du  côté  interne  des  parois  de  la  vessie,  et  qu’il  a  continué 
de  s’écouler  ainsi,  en  se  mêlant  aux  urines,  comme  nous  en 
avons  rapporté  un  exemple ,  on  découvre  sur  le  cadavre  des 
ouvertures  fistuleuses  plus  ou  moins  étendues  et  profondes. 
Quelquefois  ces  ouvertures  sont  entourées  de  vehies  variqueu¬ 
ses;  quelques-unes  sont  couvertes  de  sang  noir,  épanché  par 
la  rupture  de  petits  vaisseaux  qui  rampent  dans  leurs  fonds. 
Toutes  exhalent  une  odeur  infecte.  C’est  encore  dans  les  cas  de 
suppuration  qu’on  trouvelesproductionspseudo-membraneuses 
dont  parlent  les  auteurs.  Ces  fausses  membranes  sont  adhé¬ 
rentes  ou  libres.  C’est  leur  expulsion  par  l’urètre  qui  a  fait 
répéter  à  tant  de  médecins  que  la  tunique  muqueuse  ou  velou¬ 
tée  de  la  vessie  pouvait  être  entièrement  détachée  et  expul¬ 
sée,  par,  portion,  avec  les  urines.  Ruiseh  etMorgagni  citent 
plusieurs  faits  de  ce  genre.  Dans  le  cas  de  gangrène,  les  es¬ 
carres  paraissent  sur  le  lieu  qui  a  reçu  la  plus  vive  irritation  ; 
souvent  cette  irritation  est  mécanique  :  telle  serait  la  pression 
par  un  calcul  volumineux,  ou  par  la  tête  du  fœtus  dans  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement.  Un  étranglement  herniaire  de  la  vessie 
peut  encore  entraîner  le  même  effet.  Ces  dernières  causes,  dans 
plusieurs  circonstances ,  ne  produisent  qu’une  simple  ecchy¬ 
mose,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  taches  gangréneuses. 

Les  recherches  anatomiques  auxquelles  la  lithotritie  et  l’o¬ 
pération  de  la  taille  ont  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  , 
ont  fait  mieux  apprécier  les  altérations  organiquesdont  la  vessie 
pouvait  être  le  siège.  L’on  a  recoünu  que  l’hypertrophie  de  sa 
membrane  musculeuse  pouvait  être  portée  fort  loin  et  acquérir, 
suivant  M.  Velpeau,  jusqu’à  un  pouce  d’épaisseur.  Alors  la  eoupe 
de  cette  membrane  est  rouge,  quoiqu'elle  puisse  en  même  temps 
être  infiltrée  de  pus,  comme  l’a  vu  M.  Velpeau  dans  l’un  dés 
trois  cas  où  il  a  rencontré  cette  hypertrophie  remarquable. 
Dans  le  cas  d’atrophie  des  parois  de  la  vessie ,  l’on  trouve  des 
altérations  tout-à-fait  différentes.  Les  membranes  qui  compo- 
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sent  cet  organe  sont  amincies,  pâles  et,  en  général,  ont  perdu 
une  partie  de  leur  consistance.  Ce  dernier  phénomène  est  plus 
remarquable  sur  la  membrane  muqueuse. 

Traitement.  —  Les  moyens  thérapeutiques  à  employer  contre 
la  cystite  générale  ou  profonde  à  l’état  aigu,  varient  avec  les 
différentes  périodes  de  la  maladie.  Si  le  médecin  est  appelé  au 
début,  le  premier  remède  à  prescrire  est  sans  contredit  une 
évacuation  sanguine.  Plusieurs  pratriciens  conseillent  les  sang¬ 
sues  appliquées  à  l’anus  ;  mais  la  saignée  du  bras  nous  a  tou¬ 
jours  paru  bien  préférable.  Les  sangsues  établissent,  surtout 
lorsqu’on  est  obligé  d’y  revenir,  une  fluxion  dans  un  lieu  trop 
voisin  del’oégane  malade.  L’évacuation  sanguine  sera  toujours 
proportionnée  aux  forces  de  l’individu;  mais  il  faut  prendre  garde 
de  se  laisser  arrêter  par  l’abattement  dans  lequel  les  douleurs 
ont  plongé  le  malade  :  le  plus  petit  allégement  lui  fera  retrou¬ 
ver  toute  son  énergie.  Les  bains  tièdes  et  long-temps  prolongés 
tiennent ,  immédiatement  après  la  déplétion  des  vaisseaux,  une 
première  place  dans  le  traitement  de  la  cystite  aiguë  ;  mais  nous 
devons  signaler  surtout  les  bains  de  siège  ;  /on  pourra  les  ren¬ 
dre  émolliens ,  en  les  composant  avec  une  décoction  de  quel¬ 
ques  substances  mucilagineuses ,  telles  que  celles  de  mauve ,  de 
guimauve,  de  graines  de  lin.  Les  lavemens  de  même  nature 
sont  aussi  d’un  avantage  réel;  il  faut  les  répéter  souvent, 
mais  en  petite  quantité.  C’est  encore  le  moment  de  conseiller 
les  applications  locales  ;  ce  sera  de  simples  compresses  imbibées 
d’eau  tiède,  ou  une  vessie  remplie  de  ce  liquide.  Le  malade  sera 
mis  au  régime  des  maladies  les  plus  aiguës ,  c’est-à-dire  qu’il 
doit  éviter  avec  soin  tous  les  excitans  sensoriaux  et  intellectuels 
trop  actifs,  le  bruit,  une  lumière  vive,  un  travail  d’esprit,  etc. 
La  diète  sévère,  le  repos  général  sont  de  puissans  secours  thé¬ 
rapeutiques.  Les  boissons  seront  prises  en  petite  quantité.  Il 
serait  absurde  de  gorger  de  tisane  un  malade  dont  la  plus  cruelle 
douleur  est,  pour  l’ordinaire,  de  ne  pouvoir  uriner;  ces  bois¬ 
sons  seront  très  légères;  prises  chaudes ,  elles  auront  l’avantage 
de  favoriser  les  sueurs  ,  et  celles-ci  suppléeront  heureusement 
aux  urines.  Nous  sommes  loin  cependant  de  proposer  ces  mé- 
dicamens  âcres  et  excitans ,  qu’on  emploie  vulgairement  comme 
sudorifiques  ;  on  sait  que  l’eau  simple ,  en  élevant  sa  tempéra¬ 
ture,  les  remplace  efficacement. 

La  rétention  des  urines  devient  souvent  un  épiphénomène 
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fort  inquiétant.  Il  faut  sans  doute,  dans  cette  circonstance, 
pratiquer  le  cathétérisme;  c’est  un  point  de  doctrine  rendu  in¬ 
contestable  par  l’expérience ,  comme  il  l’est  aussi  de  ne  point 
trop  attendre  pour  l’opérer  :  les  forces  musculaires  de  la  vessie 
s’affaiblissent  par  la  distension ,  en  même  temps  que  le  fluide 
excrémentitîel ,  devenant  plus  âcre,  irrite  davantage  la  surface 
muqueuse.  Mais  il  est  un  autre  point  encore  en  litige,  savoir,  si 
la  sonde  introduite  doit  rester  à  demeure ,  ou  être  replacée  à 
chaque  nouveau  besoin.  Contre  la  première  proposition,  on 
peut  mettre  en  avant  que  la  présence  de  l’instrument  détermine 
tous  les  accidens  d’un  corps  étranger,  accidens  encore  aggravés 
par  l’état  actuel  de  l’organe  qui  le  reçoit.  L’habitude,  qui  doit 
rendre  moindre  ces  effets,  ne  pourra  certainement  agir  ainsi 
qu’après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures;  et,  jusqu’à  ce  mo¬ 
ment,  on  conçoit  que  la  maladie  aura  le  temps  de  faire  des 
progrès  mortels.  D’un  autre  côté,  en  répétant  plusieurs  fois  le 
jour  les  efforts  du  cathétérisme,  on  doit  craindre  aussi  d’aug¬ 
menter  l’inflammation ,  surtout  si  elle  s’est  étendue  au  canal 
de  l’urètre.  Combien  d’exemples  d’ailleurs,  où  la  sonde  une 
fois  retirée  n’a  pu  être  introduite  quelques  heures  plus  tard, 
et  dans  lesquels  la  ponction  hypogastrique  est  restée  la  der¬ 
nière  ressource.  Il  n’est  point  de  règles  générales  en  médecine  ; 
tout  est  subordonné  à  une  foule  de  conditions  individuelles. 
Relativement  à  notre  suje’t,  il  faudra  avoir  égard,  et  à  la  sen¬ 
sibilité  générale  du  malade,  et  à  l’état  de  l’organe  affecté.  La 
sonde  sera  maintenue  dans  la  vessie,  toutes  les  fois  que  sa 
présence  n’aura  pas  considérablement  augmenté  les  phénomè¬ 
nes  inflammatoires ,  et  surtout  si  l’introduction  en  a  été  diffi¬ 
cile.  Il  vaudra  mieux,  au  contraire,  la  placer  momentanément, 
si  lé  canal  de  l’urètre  paraît  intact  et  d’un  grand  diamètre,  et 
si  l’obstacle  paraît  être  tout-à-fait  au  col  ou  à  l’orifice  de  la 
vessie.  Peut-être  que  les  qualités  de  l’urine  doivent  aussi  influer 
sur  le  parti  à  prendre.  Nous  croyons,  par  exemple,  qu’il  con¬ 
viendrait  mieux  de  laisser  la  sonde,  si  ce  liquide  est  âcre,  épais, 
et  si  son  contact  sur  les  parties  malades  est  très  douloureux.  Cest 
l’appréciation  exacte  de  ces  diverses  conditions  qui  distingue  le 
médecin  habile. 

Les  différentes  causes  de  l’inflammation  de  la  vessie  appor¬ 
tent  quelques  modifications  dans  le  traitement.  On  répète  com¬ 
munément  que,  si  là  maladie  tient  à  un  calcul,  ou  à  tout  autre 
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corps  étranger,  à  un  bout  de  sonde,  de  bougie,  etc.,  ii  faut 
d’abord  en  faire  l’extraction  au  moyen  de  l’opération  de  la 
taille  ;  mais  c’est  une  circonstance  bien  défavorable  pour  le 
succès  que  de  pratiquer  la  lithotomie  ,  quand  la  vessie  est  déjà 
vivement  enflammée.  Cette  circonstance  s’oppose  bien  plus  en¬ 
core  à  l’application  de  la  lithotritie.  Il  nous  semble  qu’il  serait 
plus  rationnel,  sans  avoir  égard  à  sa  cause,  de  traiter  cette 
cystite  par  tous  les  moyens  que  nous  avons  déjà  indiqués.  Sans 
doute  le  corps  étranger  rendra  ce  traitement  moins  efficace , 
mais  ce  désavantage  n’est  point  à  comparer  à  celui  qui  doit  ré¬ 
sulter  de  l’irritation  mécanique,  de  l’incision  et  même  de  la 
dilacération  d’un  organe  actuellement  malade.  Ces  raisons 
n’auraient  aucune  valeur ,  si  le  corps  à  extraire  venait  d’être 
introduit  dans  la  vessie  ;  il  faut  enlever  aussitôt  l’épine  qui 
a  traversé  nos  tissus.  On  sent  que  la  condition  est  tout  autre 
dans  le  calcul  vésical  avec  cystite;  si  la  sensibilité  de  la  vessie 
s’est,  pour  ainsi  dire,  habituée  à  l’action  de  cette  pierre; 
si ,  depuis  long-temps  ,  elle  la  supporte  sans  en  être  affectée , 
ne  peut-on  pas  espérer  encore  de  calmer  les  symptômes  in¬ 
flammatoires,  malgré  sa  présence? 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  moyens  thérapeutiques 
appropriés  à  la  cystite  résultant  de  l’usage  des  cantharides  ;  ce 
sujet ,  traité  fort  longuement  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires ,  appartient  plus  particu¬ 
lièrement  à  l’histoire  médicale  de  ces  insectes  coléoptères, 
et  à  l’exposé  de  l’empoisonnement  par  les  diverses  préparations 
dans  lesquelles  ils  entrent.  {Voyez  Cantharides.  ) 

La  cystite  qui  a  suivi  une  blennorrhagie  intense  réclame  peu 
de  moyens  particuliers.  Cependant  c’est  surtout  dans  cette  va¬ 
riété  que  le  cours  des  urines  est  suspendu  ,  et  qu’il  est  difficile 
de  le  rétablir.  L’introduction  de  la  sondé  est  souvent  indispen¬ 
sable;  s’il  est  impossible  de  la  laisser  séjourner  long-temps 
dans  l’urètre,  au  moins  il  importe  qu’elle  soit  gardée  pendant 
le  bain.  On  retire  encore ,  en  pareil  cas ,  d’assez  grands  avan¬ 
tages  des  applications  adoucissantes  et  narcotiques ,  des  lave- 
mens  simples  ou  huileux  ,  et  surtout  des  fumigations  aqueuses 
ou  légèrement  acidulées  avec  le  vinaigre  ;  enfin  c’est  surtout 
dans  le  cas  d’inflammation  de  la  vessie,  concomitante  de  celle  du 
canal  de  l’urètre ,  qu’on  peut  appliquer  des  sangsues  sur  le  tra¬ 
jet  du  canal  excréteur  des  urines  ,  ou  bien  pratiquer  avec  suc- 
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cès  la  saignée  de  ia  veine'dorsâle  de  la  verge.  Cette  opération 
est  recommandée  par  Ghopart. 

La  cystite  qui  suit  la  disparition  d’un  exanthème  cutané ,  de 
la  goutte,  d’un  rhumatisme,  a  la  plus  grande  tendance  à  passer 
à  l’état  chronique  ;  et,  si  l’on  n’a  pu  ,  avant  douze  ou  quinze 
jours,  rappeler  l’irritation  à  son  siège  primitif,  les  difficultés 
pour  remplir  cette  indication  ironttoujours  en  augmentant.  G’est 
dans  le  but  de  rétablir  l’ancienne  maladie  ou  d’en  déterminer 
une  nouvelle  sur  un  organe  peu  important,  que  les  médecins 
emploient  ici,  et  souvent  avec  succès,  les  moyens  dérivatifs 
les  plus  énergiques,  tels  que  les  vésicatoires  épispastiques,  les 
sinapismes,  l’ammoniaque,  l’eau  bouillante.  On  les  applique, 
ou  sur  un  lieu  voisin  de  l’organe  actuellement  malade ,  ou  sur 
l’-organe  précédemment  affecté  de  goutte,  de  rhumatisme,  de 
dartres,  etc.  Mais,  je  le  répète ,  l’efficacité  de  ces  moyens  est 
en  raison  inverse  de  l’ancienneté  delà  cystite;  on  ne  saurait  y 
recourir  trop  tôt.  Dans  cette  circonstance,  Desbois  de  Roche- 
fort,  Chopart,  Desaiilt,  n’ont  pas  craint  d’employer  les  vésica¬ 
toires  avec  les  cantharides ,  et  le  succès  a  couronné  cette  har¬ 
diesse.  G’est  surtout  dans  la  cystite  supposée  rhumatismale  que 
Desbois  faisait  usage  de  ce  moyen.  On  peut  appliquer,  sur  la 
région  hypogastrique  même,  l’emplâtre  vésicant,  si  l’organe 
précédemment  affecté  de  rhumatisme  nous  est  inaccessible; 
d’autres  fois  on  agit  sur  les  cuisses,  les  jambes,  etc.  Ce  serait 
peut-être  dans  celte  variété  de  la  cystite  aiguë  que  l’on  pour¬ 
rait  proposer  les  injections  adoucissantes;  mais  elles  nécessi¬ 
tent  l’emploi  de  la  sonde;  et  cette  condition  ,  qui  limite  leurs 
avantages,  les  a  fait  justement  proscrire.  Elles  peuvent,  au 
contraire,  comme  nous  le  verrons,  être  pratiquées  très  heu¬ 
reusement  dans  la  cystite  chronique  et  dans  le  catarrhe  vé¬ 
sical. 

Nous  ne  parlons  point  ici  des  purgatifs,  des  astringerfs  et  de 
quelques  médicamens  empiriques  proposés  pour  la  cystite, 
parce  qu’ils  conviennent  plus  spécialement  à  cette  maladie 
passée  à  l’état  chronique ,  et  que  nous  devons  réunir ,  sous  le 
rapport  thérapeutique ,  cette  dernière  variété  au  catarrhe  vé¬ 
sical,  leurs  traitemens  étant  tout-à-fait  analogues. 

Cystite  moqueuse  ou  catarrhale.  —  La  maladie  que  nous  dé¬ 
signons  sous  celle  dénomination  a  pour  l’un  de  ses  symptômes 
lés  plus  essentiels  le  flux  d’une  humeur  épaisse  et  glutineuse , 
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sécrétée  par  la  surface  interne  de  la  vessie  urinaire.  C’est  ce 
caractère  que  les  auteurs  expriment  dans  les  divers  noms  qu’ils 
lui  ont  assignés.  Ainsi  Linné  l'appelle g/af  vesicœ;  Culleu,ischu- 
rie  muqueuse;  Sauvages,  pyurie  muqueuse;  Lieutaud,  fluxion 
catarrhale;  quelques  autres  enfin,  catarrhe  de  la  vessie,  par 
une  analogie  incomplète  de  la  sécrétion  muqueuse  vésicale  avec 
celle  qui  se  remarque  dans  le  catarrhe  bronchique  et  dans  ce¬ 
lui  de  la  membrane  pituitaire.  Des  pathologistes  modernes  ont 
fortement  blâmé  cette  manière  de  classer  les  maladies  d’après 
un  seul  symptôme;  et  certes  ils  ont  cru  avoir  beaucoup  mieux 
fait  en  rangeant  cette  affection  de  la  vessie  dans  la  grande 
classe  des  inflammations.  Mais ,  maintenant,  ne  pourrait-on 
pas  demander  si  l’inflammation ,  telle  qu’on  la  définit ,  est  elle- 
même  une  maladie ,  ou  si  elle  n’est  seulement  aussi  qu’un  symp¬ 
tôme,  qu’un  degré  du  travail  morbide  ? 

Relativement  à  l’affection  que  nous  devons  décrire,  nous  ne 
nous  efforcerons  pas  de  rechercher  si  sa  nature  intime  consiste 
plus  particulièrement  dans  le  flux  muqueux  ou  dans  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  :  ces  points  de  théorie  appartiennent , 
et  seront  présentés  aux  articles  Catarrhe  et  Sécrétions  mor¬ 
bides.  C’est  un  tableau  pratique  de  la  maladie  que  nous  devons 
offrir  ici. 

Causes. —  Pour  la  cystite  générale,  proprement  dite,  nous 
avons  trouvé  des  causes  directes  ou  immédiates  :  nous  ne  pour¬ 
rons  au  contraire  signaler ,  pour  le  développement  du  catarrhe 
vésical ,  que  des  prédispositions  éloignées ,  ou  quelques  agens 
d’une  action  lente  et  presque  imperceptible.  Ce  n’est,  en  effet, 
que  de  cette  manière  qu’agissent  les  influences  du  climat,  le 
genre  de  vie,  l’habitude  de  certaine  alimentation;  conditions 
que  l’expérience  a  montrées  être  les  plus  favorables  à  la  pro¬ 
duction  de  cette  maladie.  Le  catarrhe  de  la  vessie  est  une  affec¬ 
tion  commune  dans  les  pays  où  l’atmosphère  est  souvent  char¬ 
gée  d’eau ,  dans  ceux ,  par  exemple ,  qui  sont  traversés  par 
plusieurs  fleuves  ou  rivières  ;  dans  ceux ,  aussi ,  où  l’écoulement 
des  eaux  de  pluie  est  difficile,  où  les  habitations  sont  entourées, 
pendant  toute  l’année  ,  de  mares  que  les  chaleurs  d’un  été  trop 
court  ne  peuvent  jamais  tarir.  La  situation  géographique  de 
l’Angleterre,  qui  rend  communes  dans  ce  pays  toutes  les  maladies 
catarrhales,  explique  aussi  la  fréquence  de  la  cystite  muqueuse 
parmi  ses  hahitans.  On  affirme  que  eette'maladie  est  fréquente  . 
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encore  dans  les  villes  baignées  par  la  mer,  et  dans  celles  qui 
en  sont  peu  éloignées  ;  du  moins  on  sait  que  les  marins ,  soit  en 
raison  de  leur  long  séjour  sur  les  eaux  ?  soit  en  raison  de  leur 
manière  de  vivre ,  sont  très  exposés  au  catarrhe  de  la  vessie 
dans  leurs  dernières  années.  Cette  maladie  semble  aussi  attaquer 
de  préférence,  les  individus  qui  font  un  usage  exclusif  de  nour¬ 
ritures  très  azotées,  de  viandes,  de  poissons  ;  il  faut  citer  aussi, 
parmi  ces  causes  éloignées ,  l’abus  des  liqueurs  fermentescibles 
ou'alcoolisées.  Une  condition  qui  certainement  fav  orise  beaucoup 
les  autres  prédispositions  au  catarrhe  de  la  vessie,  si  même  on 
ne  peut  pas  la  considérer  comme  une  cause ,  c’est  l’immobilité 
dans  la  station  assise.  Sous  ce  rapport,  les  cordonniers,  les 
tailleurs ,  seraient  aussi  souvent  victimes  de  cette  affection 
que  les  gens  de  lettres,  chez  lesquels  elle  est  si  commune; 
mais  on  explique  cette  plus  grande  fréquence,  chez  ces  der¬ 
niers  ,  par  la  contention  d’esprit  qu’exigent  leurs  travaux ,  con¬ 
tention  qui  les  rend  quelquefois  insensibles  aux  plus  pressans 
besoins.  Les  urines ,  en  s’amassant  alors  dans  la  vessie,  peuvent, 
par  leur  quantité  ou  leurs  qualités ,  déterminer  l’inflammation 
de  la  membrane  muqueuse.  (Chopart.)  C’est  de  cette  manière 
que  la  paralysie  des. organes  musculaires ,  qui  servent  à  l’ex¬ 
pulsion  de  ce  fluide ,  en  permettant  son  accumulation ,  doit  être 
considérée  comme  une  cause  éloignée. 

Les  femmes  sont  bien  moins  exposées  à  la  cystite  catar¬ 
rhale  que  les  hommes ,  et,  cependant ,  elles  sont  plus  que 
ceux-ci  contraintes,  par  nos  usages,  à  la  nécessité  de  n’u¬ 
riner  qu’après  s’en  être  long- temps  retenues  ;  mais ,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  elles  trouvent  une  compensation  naturelle 
à  cette  cause  de  la  maladie,  dans  la  disposition  de  leur  appareil 
urinaire.  On  rencontre  le  catarrhe  vésical  chez  les  individus  de 
tout  âge,  quoiqu’il  appartienne  surtout  à  la  vieillesse;  c’est 
peut-être  l’infirmité  la  plus  commune  de  toutes  celles  qui  affli¬ 
gent  les  dernières  années  de  la  vie.  On  a  dit  qu’il  pouvait  être 
héréditaire ,  ou  du  moins  les  dispositions  organiques  qui  le  fa¬ 
vorisent.  Nous  sommes  tentés  d’indiquer  comme  une  de  ces 
dispositions  le  petit  diamètre  du  canal  de  l’urètre,  ayant  très 
fréquemment  observé  que  la  plupart  des  individus  malades  de 
cette  affection  de  la  vessie  étaient ,  depuis  long-temps  aupara¬ 
vant,  tourmentés  de  rétrécissemens  de  ce  canal.  C’est  en  ren¬ 
dant  incomplète  l’excrétion  des  urines,  et  en  obligeant  la 
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vessie  à  se  contracter  fortement ,  que  les  obstacles  acciden¬ 
tels  prédisposent  au  catarrhe  vésical.  On  doit  croire  aussi 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’inflammation  s’est  pro¬ 
pagée  par  voie  de  continuité  de  l’urètre  à  la  vessie  ;  ce  qui  ar¬ 
rive  si  fréquemment  pour  la  cystite  aiguë  générale. 

Les  causes  plus  prochaines  qui  peuvent  donner  lieu  à  la 
cystite  muqueuse,  sont  un  changement  brusque  de  température 
du  chaud  au  froid  ;  l’usage  d’une  boisson  à  la  glace  pendant 
que  le  corps  est  en  sueur,  l’abus  de  médicamens  diurétiques, 
d’injections  irritantes  dans  les  voies  urinaires,  et  souvent  les 
excès  vénériens.  La  rétention  prolongée  et  complète  des  urines, 
la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie ,  l’emploi  continué  de 
soi-disant  lithontriptiques,  peuvent  avoir  les  mêmes  résultats. 
La  cystite  muqueuse  a  encore  quelquefois  paru  suivre  le  dé¬ 
placement  d’une  affection  arthritique  ou  rhumatismale ,  d’une 
éruption  dartreuse  ou  autre.  Enfin  on  cite  quelques  observa¬ 
tions  qui  tendent  à  faire  croire  que,  dans  certains  cas,  cette  ma¬ 
ladie  catarrhale  pourrait  devenir  critique  d’une  autre  mala¬ 
die,  (  Chopart  ). 

Symptômes. — Le  catarrhe  de  la  vessie  s’établit  de  deux  ma¬ 
nières  différentes  :  ou  il  paraît  subitement  et  sans  aucun  pro¬ 
drome  ;  ou,  au  contraire,  il  commence  par  des -symptômes 
très  légers,  qui,  pendant  un  temps  variable,  vont  chaque  jour 
en  augmentant  de  gravité.  Dans  le  premier  cas ,  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  ordinairement  assez  intenses,  au  moins 
dans  le  début,  et  la  maladie  parcourt  brièvement  toutes  ses 
périodes  :  c’est  le  catarrhe  vésical  aigu  ,  qu’il  est  souvent  dif¬ 
ficile  de  distinguer  de  la  cystite  générale.  Dans  l’autre  cas ,  la 
maladie  présente  dès  son  invasion  un  défaut  d’activité,  une  lan¬ 
gueur  qui  peut  faire  présager  son  état  chronique ,  quoiqu’il  ne 
soit  pas  rare  de  voir,  pendant  sa  longue  durée,  quelques  exacer¬ 
bations  passagères.  Ce  serait  retomber  dans  des  redites  fasti¬ 
dieuses,  que'de  vouloir  donner  des  signes  propres  à  l’inflamma¬ 
tion  aiguë  de  la  membrane  muqueuse  vésicale;  ce  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  cystite  générale.  Peut-on  concevoir  une 
inflammation  très  vive  d’une  couche  des  tissus  de  l’organe  sans 
sa  propagation  à  toute  l’épaisseur  des  parois?  Une  pareille 
doctrine  serait  contradictoire  à  l’observation  journalière,  et 
en  ne  l’adoptant  pas ,  nous  nous  appuierons  de  l’autorité  des 
professeurs  Pinel  et  Richerand.  Nous  dirons  donc  seulement  un 
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mot  de  l’état  aigu  du  catarrhe  vésical,  et  presque  daus  l’unique 
but  de  présenter  la  transition  que  suit  la  nature  dans  ces  deux 
degrés  de  la  maladie. 

.  Les  phénomènes  inflammatoires  locaux  du  catarrhe  aigu  de 
la  vessie  peuvent  être  précédés  de  fièvre  pendant  quelques 
heures ,  d’un  malaise ,  de  lassitudes  spontanées ,  etc.  ;  d’autres 
fois  ces  troubles  généraux  ne  sont  qu’à  peine  appréciables , 
même  dans  la  plus  grande  intensité  de  la  maladie  ;  tout  ceci 
est  subordonné  aux  dispositions  individuelles.  Douleurs  plus 
ou  moins  vives  dans  la  région  de  la  vessie,  qui  souvent  s’éten¬ 
dent  jusqu’au  gland;  chaleur  interne,  tension  de  la  région  hy¬ 
pogastrique,  rétention  des  urines ,  pesanteur  au  périnée ,  etc.  : 
ce  sont  là  des  symptômes  communs  aussi  à  l’inflammation  de 
tous  les  tissus  de  la  vessie ,  et  que  nous  avons  déjà  énumérés 
dans  un  autre  lieu.  L’urine,  dans  le  catarrhe  aigu  ,  ne  diffère 
guère  non  plus,  pendant  les  premiers  jours,  de  celle  rendue 
dans  la  cystite  générale  :  elle  est,  pour  l’ordinaire,  limpide, 
aqueuse  et  en  assez  petite  quantité;  souvent  néanmoins  son 
émission  est  difficile  et  douloureuse,  ce  qui  varie  selon  le  point 
malade  de  la  membrane  muqueuse.  Dans  le  catarrhe  vésical , 
qui  doit  se  terminer  par  une  résolution  prompte,  la  marche 
des  symptômes  est  encore  à  peu  près  la  même  que  dans  la  cys¬ 
tite' générale ,  qui  prend  une  terminaison  analogue..  Tous  les 
accidens  inflammatoires  deviennent  moindres  après  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour.  L’éjection  du  liquide  excrément! tiel 
se  fait  avec  moins  de  difficulté;  la  fièvre  cesse,  et  toutes  les 
fonctions  reprennent  le  type  ordinaire.  On  a  dit  que  le  ca¬ 
tarrhe  aigu  de  la  vessie  pouvait  se  terminer  par  suppuration,  et 
même  par  gangrène  :  sans  nier  ces  accidens ,  nous  les  croyons 
fort  rares  ;  certainement  qu’ alors  aussi  la  membrane  mu¬ 
queuse  n’est  pas  seule  malade ,  et  ce  cas  rentre  dans  la  cystite 
générale. 

Ce  qui  arrive  bien  plus  communément  après  la  première  di¬ 
minution  -des  symptômes  inflammatoires  du  catarrhe  vésical , 
c’est  le  passage  à  l’état  chronique.  La  fièvre,  devenue  moindre , 
offre  des  mouvemens  d’exacerbation  :  le  malade  éprouve  des 
horripilations,  des  frissons  dont  les  retours  n’ont  rien  de  régu¬ 
lier  ;  il  se  plaint  de  douteurs  vagues  dans  la  région  hypogas¬ 
trique  ,  lorsqu’il  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe. 
Quelquefois  il  s’éveille  pressé  par  le  besoin  d’uriner  ,  et  se 
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trouve  soulagé  par  la  seule  émission  de  quelques  gouttes  de 
liquide.  Dans  certains  cas,  après  cette  excrétion  incomplète, 
le  malade,  en  faisant  quelques  efforts,  rejette  par  l’urètre  un 
flocon  glaireux,  qui  ressemble  assez  aune  hydatide  allongée; 
puis  l’urine  s’échappe  à  gros  jet.  Enfin  à  ces  symptômes  succède 
très  souvent  une  incontinence  d’urine  fort  rebelle. 

Bientôt  à  ces  signes  précurseurs  se  joignent  les  diverses  al¬ 
térations  des  liquides  excrétés  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute 
sur  l’état  chronique  de  la  maladie.  L’urine  perd  sa  transpa¬ 
rence,  prend  une  couleur  très  variable.  Ainsi,  chez  le  plus 
grand  nombre  des  malades,  elle  se  montre  d’abord  lactescente, 
puis  chez  quelques-uns  elle  passe  à  la  couleur  fauve  ou  oran¬ 
gée;  quelquefois  aussi  elle  contient  du  sang;  mais,  dans  un 
temps  plus  avancé  de  la  maladie,  elle  reprend  chez  tous  les 
individus  sa  coloration  naturelle  ;  elle  est  seulement  un  peu 
moins  limpide.  Reçue  dans  un  vase ,  et  refroidie ,  elle  donne 
une  forte  odeur  ammoniacale.  Peut-être ,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant,  cette  plus  grande  proportion  d’ammoniaque  est-elle  aussi 
souvent  cause  qu’ effet’ dans  le  catarrhe  de  la  vessie.  Peu  de  temps 
après  son  émission,  cette  urine  a  aussi  une  saveur  ammonia¬ 
cale;  mais  bientôt,  surtout  si  la  température  ambiante  est  un 
peu  élevée,  elle  devient  légèrement  acide.  Pendant  le  refroidis¬ 
sement,  la  totalité  du  liquide  se  sépare  en  deux  portions:  l’une, 
glutineuse,  gagne  le  fond  du  vase;  l’autre,  en  plus  grande 
quantité ,  reste  dessus  ;  mais,  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  heures ,  il  se  fait  dans  l’intérieur  de  la  première  portion  un 
dégagement  d’air  qui ,  en  la  rendant  d’une  pesanteur  spécifique 
moindre,  en  fait  surnager  une  partie.  Cette  humeur  muqueuse 
est  ici,  par  ses  propriétés  chimiques ,  la  même  que  dans  toutes 
les  autres  affections  catarrhales;  mais  son  aspect,  comme  l’on 
sait,  en  diffère  singulièrement.  Sa  quantité  varie  suivant  plu¬ 
sieurs  circonstances  :  il  est  de  remarque  générale  qu’elle  dimi¬ 
nue  si  la  maladie  augmente  d’acuité  ;  elle  devient  aussi  moins 
visqueuse.  Dans  l’état  chronique  ,  ce  mucus  a  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avec  l’albumine  de  l’œuf  ;  seulement  il  est  un  peu  plus 
laiteux.  On  a  cru  long-temps,  d’après  ce  caractère,  que  ce 
pouvait  être  du  sperme;  et  ce  qui  a  entraîné  dans  cette 
croyance ,  c’est  l’affaiblissement  qui  résulte  de  cette  sécrétion 
morbide.  Des  expériences  analytiques ,  faites  par  le  profes¬ 
seur  Yauquelin,  ont  entièrement  renversé  cette  erreur  :  mais 
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une  autre,  à  peu  près  du  même  genre,  subsiste  encore;  La  cou¬ 
leur  jaunâtre  ou  d’un  blanc  sale  de  cette  humeur,  l’espèce  de 
pus  séreux  et  très  miscible  à  l’eau ,  qui  s’en  sépare  par  le  re¬ 
froidissement,  ont  fait  croire  à  quelques  médecins  qu’il  y  avait 
alors  ulcération  de  la  vessie.  Mais  on  remarquera  que  cette  pré¬ 
tendue  suppuration  peut  se  montrer  et  disparaître  plusieurs 
fois  dans  le  catarrhe  vésical;  qu’elle  est  toujours  concomitante 
d’une  exaltation  plus  grande  des  autres  symptômes.  C’est  un 
phénomène  caractéristique  de  sur-excitation  passagère  ;  et  elle 
est  propre  à  ce  dernier  état,  comme  la  sécrétion  glaireuse  pure 
est  propre  à  l’état  chronique  de  la  maladie.  Enfin,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  le  liquide  sécrété  n’est  pas  plus  du 
pus  (comme  on  veut  l’entendre  avec  ulcère),  que  ne  le  sont  les 
matières  de  l’expectoration  dans  la  dernière  période  d’un  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire  fort  intense.  L’examen  du  cadavre  n’a  même 
pas  suffi  toujours  pour  détruire  cette  erreur.  La  surface  de  la 
vessie  présente  quelquefois  ,  en  effet,  sur  certains  points,  une 
plaque  blanchâtre,  sorte  de  couenne  albumineuse  concrète  et 
si  adhérente,  qu’elle  peut  être  prise,  au  premier  abord,  pour 
le  tissu  même  de  l’organe.  Le  liquide  puriforme  qui  en  découle 
augmente  encore  le  doute.  Mais  si  on  lave  à  plusieurs  re¬ 
prises  la  portion  affectée,  il  sera  bientôt  évident  que  tout  le 
mal  se  réduit  à  une  inflammation  locale,  qui,  par  sa  durée,  a 
déterminé  le  boursouflement ,  l’épaississement  de  la  membrane 
muqueuse.  Cette  modification  particulière  de  la  cystite  mu¬ 
queuse  tient  fort  ordinairement  à  la  présence  d’un  calcul 
mural. 

La  durée  de  la  cystite  muqueuse  varie  suivant  le  degré  d’in¬ 
tensité  qu’elle  a  montré  d’abord;  l’inflammation  vive,  à  son 
début,  suit  dans  ses  périodes  une  marche  rapide  et  passe  ra¬ 
rement  à  l’état  chronique.  Si,  au  contraire,  la  maladie  est  le 
résultat  d’une  action  lente  et  continue,  elle  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois ,  plusieurs  années  ;  c’est  une  vieille  ha¬ 
bitude  qu’une  pareille  cystite ,  et  la  nature ,  aidée  des  secours 
de  l’art,  ne  peut  que  difficilement  la  surmonter.  Nous  avons 
dit  que  l’inflammation  aiguë  de  la  membrane  muqueuse  vési¬ 
cale  entraînait  quelquefois  à  sa  suite  la  suppuration  et  même 
la  gangrène  ;  quoique  fort  rares,  il  faut  être  en  garde  contre 
ces  accidens.  La  suppuration ,  dont  on  peut  ici  distinguer  deux 
espèces ,  suivant  qu’elle  a  lieu  dans  l’épaisseur  des  parois  de 
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la  vessie  ou  à  la  surface  muqueuse  ulcérée ,  s’accompagne  de 
phénomènes  généraux  qui  facilitent  son  diagnostic.  On  doit  la 
craindre  si  les  symptômes  inflammatoires  sont  très  intenses  ; 
si  les  douleurs  sont  profondes  et  par  élancement  ;  enfin ,  si  la 
fièvre  se  continue  avec  des  exacerbations  à  certaines  heures 
déterminées. — Les  conditions  qui  favorisent  la  gangrène  et  qui 
doivent  l’annoncer  sont  les  suivantes  :  la  pléthore  sanguine  de 
l’individu ,  le  développement  de  l’inflammation  pendant  un  été 
brûlant ,  sa  violence  extrême ,  son  siège  sur  le  col  de  la  vessie. 
Il  est  connu  que  le  plus  grand  nombre  des  cystites  terminées 
par  gangrène  ont  eu,  pour  symptôme  le  plus  cruel ,  la  réten¬ 
tion  prolongée  des  urines.  Mais  nous  n’insisterons  pas  davan¬ 
tage  sur  ces  deux  dernières  terminaisons ,  bien  plus  particu¬ 
lières  à  la  cystite  générale.  Le  catarrhe  vésical  chronique,  qui 
fréquemment  ne  se  termine  qu’avec  la  vie  du  malade  qu’il  af¬ 
fecte  ,  peut  cependant  céder  à  un  traitement  rationnel,  ou  dis¬ 
paraître  par  l’influence  d’une  nouvelle  maladie  dont  le  travail 
organique  est  plus  intense.  Ce  dernier  mode  de  terminaison 
est  ce  que  l’on  a  quelquefois  appelé  métastase  ou  délitescence 
avec  métastase.  On  a  vu  un  catarrhe  pulmonaire,  une  vive  irrita¬ 
tion  gastrique,  agir  de  cette  manière.  C’est,  sans  doute,  en  pro¬ 
duisant  un  effet  semblable  que  sont  utiles  les  dérivatifs  très 
énergiques  que  l’on  conseille  quelquefois  dans  le  traitement. 

Caractères  anatomiques. — Il  est  rare  que  la  mort  soit  le  résultat 
de  l’inflammation  aiguë  de  la  seule  membrane  muqueuse  de  la 
vessie  :  toutes  les  fois  que  l’on  a  eu  occasion  de  faire  l’ouverture 
d’un  individu  primitivement  affecté  de  cette  phlegmasie  super¬ 
ficielle,  on  voit  qu’elle  ne  peut  plus  être  considérée  comme  telle  ; 
qu’elle  s’est  étendue  à  tous  les  tissus  de  l’organe  et  même  aux 
parties  environnantes.  L’aspect  de  la  membrane  muqueuse  vé¬ 
sicale  qui  a  souffert  d’une  inflammation ,  est  ici  le  même  qu’en 
tout  autre  lieu.  Ainsi,  ce  sont  des  plaques  mal  circonscrites, 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  jusqu’au  violet; 
enfin ,  la  maladie  ayant  fait  de  plus  grands  progrès ,  on  peut 
découvrir,  sur  quelques  points,  des  ulcères  plus  ou  moins  éten¬ 
dus  et  en  nombre  variable.  Mais  ces  ulcères ,  nous  le  répétons, 
sont  souvent  simulés  par  le  boursouflement  de  la  membrane,  et 
surtout  par  des  concrétions  puriformes  adhérentes  à  son  tissu. 
Rarement  on  voit  la  surface  de  l’organe  atteinte  en  totalité; 
tantôt  c’est  lq  paroi  inférieure,  tantôt  la  supérieure,  sans  qu’on 
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puisse  encore  préciser  quel  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Ouand 
le  catarrhe  de  la  vessie  a  duré  plusieurs  années ,  la  membrane 
muqueuse  est  considérablement  épaissie,  et,  quelquefois,  cet 
épaississement  se  remarque  aussi  dans  les  tissus  sous-ja- 
cens;  tous  les  vaisseaux  sanguins  environnans  sont  plus  ou 
moins  dilatés,  et  forment  des  réseaux  plus  apparens  et  plus 
serrés  que  dans  l’état  sain.  Si  cependant  le  sujet  n’a  point 
éprouvé  depuis  long -temps  d’exacerbations  dans  sa  maladie, 
la  couleur  de  la  surface  vésicale  affectée  ne  présente  que  peu 
d'altération;  elle  est  à  peu  près  la  même  que  sur  le  reste  de 
l’organe.  Le  changement  le  plus  remarquable  qu’a  éprouvé  la 
vessie  est  une  rétraction  très  manifeste  sur  elle-même.  Ce  ra¬ 
petissement  est  bien  indiqué  par  l’état  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  :  possédant  moins  d’élasticité  et  de  contractilité  que  les 
autres  tuniques,  elle  forme  une  multitude  de  rides  ou  replis 
qui,  si  on  les  conçoit  développés  par  l’insufflation,. donneront 
à  l’organe  une  capacité  double  de  celle  qu’il  a  maintenant.  Ces 
replis  forment  des  loges  plus  ou  moins  profondes,  qui  sont 
par  fois  encroûtées ,  en  quelques  points,  d’un  dépôt  calcaire. 
Si  l’on  presse  entre  les  doigts  une  de  ces  brides  membraneu¬ 
ses  ,  on  en  exprime  un  fluide  muqueux  analogue  à  celui  qui 
baigne  les  surfaces  malades.  Enfin  la  glande  prostate  a  pris, 
assez  ordinairement ,  un  plus  grand  volume  ;  elle  peut  être  dou¬ 
blée.  Souvent  aussi  sa  consistance  est  ramollie  et  permet  une 
dilacération  très  facile. 

Pronostic.  — La  gravité  du  catarrhe  vésical  est  en  raison 
de  diverses  circonstances  qu’on  a  pu  apprécier  dans  l’bistoîre 
de  la  maladie  ;  nous  croyons  qu’il  serait  au  moins  superflu  de 
les  reproduire.  Tout  le  monde,  en  effet,  sait  que  cette  in¬ 
flammation  est  d’autant  plus  grave,  qu’elle  est  plus  intense; 
qu’elle  est  aussi  plus  à  craindre  si  elle  occupe  le  col  de  la  ves¬ 
sie  ou  l’embouchure  des  uretères ,  et,  à  fortiori,  toute  l’étendue 
de  l’organe  ;  enfin ,  on  sait  aussi  que  le  pronostic  de  cette  affec¬ 
tion  est  plus  fâcheux  suivant  qu’elle  prend  telle  ou  telle  termi¬ 
naison  :  ainsi  la  suppuration  est  un  accident  fort  dangereux  ,  et 
la  gangrène  un  accident  inévitablement  mortel.  En  général, 
on  peut  dire  que  la  cystite  muqueuse  est  une  maladie  grave , 
puisqu’à  l’état  aigu  elle  peut  amener  la  mort,  et,  en  passant  à 
l’état  chronique,  se  prolonger  pendant  plusieurs  années,  et 
même  tourmenter  jusqu’à  la  dernière  heure  l’individu  qu’eHe 
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affecte,  après  l’avoir  jeté,  long-temps  avant,  dans  un  affreux 
marasme. 

Traitement. —  Les  secours  thérapeutiques  à  opposer  au  ca¬ 
tarrhe  vésical  diffèrent  suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou 
chronique.  Dans  le  premier  état,  elle  présente  absolument  les 
mêmes  indications  que  la  cystite  aiguë  générale.  La  cystite  ca¬ 
tarrhale  chronique  nous  occupera  seule  en  ce  lieu;  mais  les 
moyens  de  l’art,  que  nous  indiquerons  pour  elle,  seront  aussi 
applicables  aux  cas ,  très  difficiles  à  distinguer ,  de  cystite  gé¬ 
nérale  ou  profonde  passée  à  l’état  chronique. 

Extraire  ou  broyer  le  corps  étranger,  s’il  en  existe  un  dansla 
vessie ,  est  le  premier  but  que  doit  se  proposer  le  médecin. 
L’inflammation  qui  suivra  la  manœuvre  opératoire  ne  peut  ar¬ 
rêter  ici;  le  cas  est  autre  que  dans  la  cystite  aiguë,  et  peut-être 
même  que,  dans  la  variété  qui  nous  occupe,  cette  exaltation 
momentanée  de  la  vie  est  à  désirer.  Disons,  en  passant,  que 
presque  tous  les  malades  calculeux  sont  affectés  d’une  sorte  de 
cystite  muqueuse  qui  guérit  d’elle-même  après  la  disparition 
de  la  pierre;  peu  à  peu  la  sécrétion  morbide  diminue,  et  bien¬ 
tôt  finit  par  disparaître  entièrement.  Cette  inflammation  chro¬ 
nique  semble  préserver  de  l’inflammation  aiguë  qui  doit  suivre 
l’opération,  et  elle  paraît  pour,  cette  dernière  une  condition 
favorable.  Nous  avons  entendu  dire  à  M.  le  professeur  Dubois , 
qu’en  général,  ceux  des  malades  affectés  de  la  pierre  qui 
éprouvaient  les  plus  vives  douleurs ,  étaient  aussi  ceux  chez 
lesquels  la  cystotomie  avait  un  succès  plus  heureux. 

Avant  d’indiquer  les  moyens  empiriques  préconisés  contre  la 
cystite  muqueuse ,  nous  croyons  devoir  présenter  la  marche 
générale  du  traitement  que  l’on  doit  d’abord  suivre,  et  qui,  si 
elle  ne  suffit  pas  seule,  au  moins  favorise  beaucoup  les  secours 
pharmaceutiques.  Le  malade  atteint  du  catarrhe  vésical  habi¬ 
tera,  autant  que  possible,  un  lieu  sec,  élevé,  exposé  au  soleil 
et  balayé  par  les  vents.  Il  doit  éviter  avec  soin  l’air  chargé  de 
vapeurs  aqueuses  du  matin  et  du  soir ,  et  en  général  toute  hu¬ 
midité,  soit  qu’elle  vienne  des  localités  ou  de  l’atmosphère.  Ses 
vêtemens,  suivant  ce  dernier  précepte,  seront  toujours  bien 
séchés  avant  d’être  revêtus.  Les  habits  de  laine  seront  surtout 
convenables  sous  ce  rapport  qu’ils,  excitent  les  fonctions  de  la 
peau;  et  cet  avantage,  on  ne  doit  jamais  le  négliger  dans  les 
maladies  des  membranes  muqueuses.  Le  régime  alimentaire  du 
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malade  importe  moins  :  qu’il  use  sobrement  d’une  nourriture 
substantielle  et  d’un  vin  vieux,  tonique,  étendu  d’eau,  c’est  à 
quoi  doit  se  borner  toute  sa  diététique.  On  favorisera  l’exercice 
de  toutes  les  fonctions ,  mais  particulièrement  celui  des  organes 
souffrans.  11  faut,  au  moindre  besoin,  que  les  urines  soient 
évacuées.  Un  médecin  hygiéniste  voulait  que ,  le  matin  ,  au  ré¬ 
veil,  on  fît  quelques  tours  de  chambre  avant  d’uriner.  Ce  con¬ 
seil,  presque  ridicule  pour  un  homme  en  Santé,  doit  être  suivi 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ce  léger  mouvement  peut 
empêcher  le  dépôt  calcaire,  ou  au. moins  favoriser  le  mélange 
des  mucosités  avec  les  urines.  Mais  on  ne  peut  pas  assez  insis¬ 
ter  pour  que  le  malade ,  si  sa  profession  exige  une  grande  sé¬ 
dentarité  ,  y  renonce  momentanément.  Si,  après  un  premier  jet, 
les  urines  cessent  de  couler  tout  d’un  coup,  il  faut  défendre  les 
violens  efforts  que  l’on  fait  si  communément  dans  ce  cas  ;  une 
petite  secousse ,  un  changement  de  position  peuvent  beaucoup 
mieux  rétablir  l’excrétion.  Si  l’usage  de  la  sonde  devient  indis¬ 
pensable,  on  doit  se  garder  d’v  recourir  trop  tard.  Cet  instru¬ 
ment  sera  préférablement  d’un  grand  diamètre,  etne  devra 
point  rester  à  demeure ,  si  ce  n’est  dans  le  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  de  l’urètre.  Dans  cette  complication  son  emploi 
devra  être  prolongé  assez  long-temps  pour  procurer  une  dila¬ 
tation  sensible  du  canal  ;  car  la  sortie  incomplète  des  urines  ou 
leur  accumulation  dans  la  vessie  est ,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit  plusieurs  fois,  une  circonstance  fort  aggravante.  Il  faut,  dans 
tous  les  cas  ,  prendre  soin  que  le  bec  de  cette  sonde  ne  heurte 
les  parois  de  la  vessie,  ou  que  sa  cavité  ne  soit  oblitérée  par  des 
flocons  muqueux.  De  simples  injections  d’eau  tiède  remédie¬ 
ront  au  dernier  inconvénient.  Mais  souvent  l’étroitesse  extrême 
de  l’urètre  ou  sa  vive  sensibilité,  ou  seulement  encore  la  crainte 
qu’inspire  la  sonde  à  quelques  malades ,  doit  faire  préférer  à 
celle-ci  l’usage  habituel  des  bougies  en  gomme  élastique,  dont 
on  augmentera  graduellement  le  calibre. 

Parmi  les  moyens  pharmaceutiques ,  les  toniques  astringens 
qui  ont  été  les  plus  vantés  sont  le  quinquina,  le  cachou ,  et 
la  gomme  kino.  Ces  médicamens  ont  été  donnés  en  potion ,  en 
pilules  ,  etc.  ;  d’autres  fois  en  lavemens ,  et  les  doses  en  ont  été 
élevées  plus  que  dans  toutes  les  autres  circonstances.  Quel¬ 
ques-uns  ont  aussi  préconiséla  busserole;  les  autres  la  pareira- 
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brava;  mais  ces  substances  méritent  moins  de  confiance  encore 
que  celles  que  nous  venons  d’indiquer. 

La  térébenthine  est  d’un  usage  journalier  dans  la  cure  du 
catarrhe  chronique  de  la  vessie  ;  on  la  prescrit  en  pilules , 
en  sirop,  eu  suspension  dans  un  mélange  pour  boisson;  et 
sous  ces  diverses  formes  ,  on  en  élève  la  dose  jusqu’à  10  et 
12  gros  par  jour:  en  lavemens,  on  en  donne  encore  une  plus 
grande  quantité.  Enfin  on  a  aussi  conseillé  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  en  frictions  sur  les  cuisses,  l’hypogastre ,  et  en  vapeurs 
reçues  sur  toute  la  surface  du  corps  ,  dans  un  appareil  conve¬ 
nable.  On  sait  que  l’eau  de  goudron ,  préconisée  outre  mesure 
par  quelques-uns  dans  le  catarrhe  chronique  de  l’urètre,  et 
même  dans  celui  de  la  vessie,  n’est  qu’une  suspension,  dans 
l’eau ,  du  résidu  demi-brûlé  des  végétaux  qui  donnent  la  téré¬ 
benthine.  Les  baumes  de  la  Mecque  et  de  copahu  ont  quelque¬ 
fois  été  proposés  en  remplacement  delà  térébenthine  de  Venise  ; 
mais  leur  effet  est  absolument  le  même,  s’il  n’est  pas  inférieur. 
Nous  n’omettrons  pas  d’avertir  que  la  térébenthine  et  les  médi¬ 
cations  dans  lesquelles  entrent  quelques-unes  de  ses  prépara¬ 
tions,  produisent,  dans  certains  cas,  des  accidens  qui  forcent 
de  renoncer  à  leur  usage.  Ainsi,  chez  quelques  sujets,  les  pre¬ 
mières  doses  de  ce  médicament  augmentent  tous  les  symptômes 
du  catarrhe  vésical,  et,  de  plus,  déterminent  une  rétention 
d’urine  momentanée  ;  d’autres  fois  le  même  effet  est  produit 
par  une  dose  trop  élevée  chez  un  individu  déjà  soumis  à  ce 
traitement.  Enfin,  quelques  malades  ne  peuvent  pas  du  tout 
digérer  la  térébenthine  ;  leur  estomac  se  soulève,  et  ils  vomissent 
à  la  seule  odeur  de  cette  substance. 

Le  catarrhe'  vésical  chronique  étant  une  maladie  purement 
locale,  peut-être  que  les  applications  immédiates  seraient  les 
plus  avantageuses.  L’expérience  de  Chopart  est  ici  une  grande 
autorité.  Il  conseille  les  injections  dans  la  vessie.  «On  doit  com¬ 
mencer,  dit-il,  par  celles  de  décoction  d’orge,  puis  d’eau  de 
Barrège  coupée  avec  la  précédente ,  ou  d’eau  de  Balaruc ,  s’il 
y  a  paralysie  de  la  vessie.  J’eu  ai  fait ,  ajoute  ce  praticien ,  d’eau 
végéto-minérale  pour  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans,  épuisé 
par  la  perte  excessive  de  cette  mucosité  (  vésicale  )  ;  il  n’en  a 
éprouvé  aucun  accident  :  ses  urines  sont  devenues  moins  char¬ 
gées  de  glaires  ;  il  a  repris  des  forces ,  et  a  vécu  deux  années 
dans  cet  état.  »  Les  inj  ections  ont  été  fréquemment  employées  de- 
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puis  quelques  annéés,  tant  pour  le  traitement  de  la  cystite  chro¬ 
nique  ou  de  la  cystite  muqueuse  proprement  dite,  que  pour  aider 
l’application  de  lalithotritie.  L’efficacité  de  ce  moyen  paraît  re¬ 
connaître  pour  condition  première  qu’il  soit  mis  en  usage  avec 
les  plus  grandes  précautions.  C’esttrès  lentement, presquegoutle 
à  goutte ,  que  le  liquide  doit  être  introduit  dans  la  vessie ,  ou 
bien  l’on  s’expose  à  des  accidens  graves  et  rapides.  Dans  les 
cas  où  l’état  de  la  vessie  permet  de  rendre  les  injections  médi¬ 
camenteuses  ,  la  composition  de  ce  liquide  a  été  différemment 
combinée.  M.  Bretonneau  fait  des  injections  dans  la  vessie  soit 
avec  le  calomel  en  suspension  dans  de  l’eau  de  gomme  et  à  la 
dose  de  4  ou  5  grains,  soit  avec  du  nitrate  d’argent  dissous  dans 
de  l’eau  distillée  à  la  dose  d’un  grain  de  nitrate  pour  4  onces 
d’eau.  Notre  confrère,  M.  Trousseau,  nous  a  assuré  avoir  vu 
M.  Bretonneau  traiter  par  ces  moyens  le  catarrhe  vésical  avec 
avantage,  et  avoir  employé  lui-même  avec  succès,  dans  des  cas 
analogues  le  sublimé  corrosif  à  la  dose  d’un  grain  dans  4  onces 
de  liquide.  Au  sujet  des  injections,  nous  ne  devons  point  omet¬ 
tre  d’indiquer  l’emploi  de  la  sonde  à  double  courant ,  de  M.  J. 
Cloquet.  Par  le  moyen  de  cet  instrument ,  on  peut  débarrasser 
la  vessie  de  l’urine  qu’elle  contient,  et  la  remplacer  par  une 
eau  médicamenteuse,  sans  le  secours  des  efforts  musculaires 
du  malade.  C’est  sans  doute  par  analogie  qu’on  a  étendu  le 
traitement  du  catarrhe  chronique  de  l’urètre  à  la  même  mala¬ 
die  attaquant  la  vessie,  et  c’est  avec  avantage;  car  il  ne  peut, 
dans  ce  dernier  cas ,  entraîner  les  accidens  qu’on  doit  craindre 
dans  l’autre  (le  rétrécisssement).  Les  eaux  minérales,  ferrugi¬ 
neuses  ,  acidulés  ou  sulfureuses ,  peuvent  aussi  être  employées 
à  l’intérieur.  Bordeu ,  un  des  premiers,  vanta  beaucoup  les  bains 
sulfureux  pour  le  traitement  du  catarrhe  vésical.  Les  sources 
naturelles  d’Enghienet  de  Contrexeville  sont  celles  que  nous  ci¬ 
terons  entre  plusieurs  autres.  Leur  usage  en  boisson,  qui  cer¬ 
tainement  est  le  plus  avantageux,  a  besoin  d’être  continué  avec 
persévérance  et  sans  autre  interruption  que  celle  que  peut  né¬ 
cessiter  un  malaise  des  organes  digestifs. 

Les  vésicatoires  appliqués  à  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
et  particulièrement  sur  l’hypogastre ,  qui  ont  déjà  été  indiqués 
pour  la  cystite  générale,  peuvent  l’être  encore  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  cystite  muqueuse  chronique:  mais  on  a  plus  spécia¬ 
lement  vanté  les  frictions  au  dessus  du  pubis  avec  la  pommade 
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stibiée,  ou  autrement  cette  pommade  étendue  sur  un  linge,  et 
laissée  en  contact  avec  la  peau,  jusqu’à  ce  que  la  vésication  soit 
produite.  Enfin  le  séton ,  que  quelques  auteurs  ont  conseillé 
d’une  manière  générale  pour  les  maladies  de  la  vessie ,  a  été 
employé  aussi  contre  le  catarrhe  vésical.  M.  le  professeur  Roux 
a  renouvelé  l’usage  de  cet  exutoire,  et  a  particulièrement  in¬ 
sisté  pour  qu’il  fût  ouvert  à  la  région  hypogastrique.  La  pra¬ 
tique  de  ce  chirurgien  habile  compte,  dit-on,  plusieurs  cures 
dues  à  ce  moyen. 

Les  évacuations  sanguines  ne  sont  que  rarement  urgentes 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe  ;  ce  ne  peut  être  seulement  que 
dans  le  cas  d’une  vive  exacerbation  ,  lorsqu’il  y  a  complication 
avec  une  hématurie  évidemment  active  ;  alors  la  saignée  du  bras 
même  a  d’heureux  effets  ,  elle  calme  instantanément  les  symp¬ 
tômes  les  plus  graves  :  c’est  pour  nous  un  fait  de  pratique.  Si 
quelques  considérations  particulières  s’opposent  à  l’emploi  de 
ce  moyen ,  on  peut  essayer  de  le  remplacer  par  l’application  de 
sangsues  sur  les  parties  peu  éloignées  de  l’organe  malade.  Nous 
avons  blâmé  la  méthode  de  les  placer  à  l’anus  pour  la  cystite 
aiguë  générale,  et  nous  renouvelons  cette  proscription  relati¬ 
vement  au  catarrhe  vésical  ;  mais  les  inconvéniens  qui  moti¬ 
vent  cette  opinion  disparaissent ,  si  les  sangsues  sont  appliquées 
à  l’hypogastre ,  au  dessus  du  pubis ,  sur  le  point  du  ventre  qui 
se  rapproche  le  plus  de  la  vessie.  Cet  organe ,  dans  ce  lieu,  n’est 
séparé  des  parois  abdominales  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
et  qui  contient  des  vaisseaux  assez  petits  et  assez  peu  nombreux 
pour  ne  point  inquiéter  par  leur  développement  variqueux ,  si 
l’on  est  forcé  de  recourir  plusieurs  fois  à  cette  saignée  locale. 
La  fluxion  hémorrhoïdale  est  toujours,  au  contraire,  une  com¬ 
plication  fort  à  craindre  dans  le  catarrhe  vésical.  M.  Lagneau 
nous  a  dit  avoir  appliqué  les  sangsues  le  long  du  canal  de  l’u¬ 
rètre  pour  un 'catarrhe  vésical  fort  grave,  qui  avait  suivi  les 
progrès  d’une  blennorrhagie  vénérienne  :  le  succès  couronna 
l’emploi  de  ce  moyen.  C’est  un  secours  que  nous  indiquons 
de  plus  contre  cette  maladie  si  souvent  rebelle. 

Les  dispositions  individuelles  du  malade ,  le  degré  et  l’aspect 
de  la  maladie,  les  conditions  atmosphériques  générales,  et 
même  celles  particulières  aux  saisons ,  au  genre  de  vie ,  font 
varier  les  moyens  de  traitement.  Nous  avons  présenté  les  plus 
connus;  mais  une  main  exercée  peut  seule  apprécier  les  in- 
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dications  spéciales  et  instantanées  qui  déterminent  et  motivent 
leur  emploi.  G-  Feerus. 

CYSTOCÈLE.  —  Voyez  Vessie. 

CYSTOTOMIE.  —  Voyez  Lithotomie. 


fin  DU 
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